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CORYZA SPASMODIQUE, GLANDES ENDOCRINES 
ET SYSTEME NERVEUX VEGETATIF 
ESSAI PATHOGENIQUE ET THERAPEUTIQUE 
par 


le Docteur Emile HALPHEN ect le Docteur Robert MADURO 
avec la collaboration du Doeteur Mareel FERRIER 


La Société Francaise d’Oto-Rhino-Laryngologie nous avait, en 1937, confié 
la charge d’un Rapport sur le coryza spasmodique envisagé a la lumiére 
des acquisitions récentes de l’endocrinologie et de la sympathologie. Ce rap- 
port devait étre présenté et discuté au Congrés de 1939 ; mais les circons- 


tances en ont décidé autrement, et sans doute restera-t-il en sommeil pen- 
dant toute la durée de l’actuel conflit. 

C’est pourquoi il nous a paru opportun de livrer ici, par anticipation, 
les principales conclusions pathogéniques et thérapeutiques de ce travail. 


ESSAI DE PATHOGENIE ENDOCRINO-VEGETATIVE | 
DU CORYZA SPASMODIQUE 


A, — ANALYSE DES FAITS 
1° Le facteur endocrinien 


Nous n’insisterons pas sur les coincidences cliniques évidentes qui existent 
si souvent entre la rhinite spasmodique et certains états dysendocriniens 
particuliers au sexe féminin : 

Recrudescence du coryza dans la période prémenstruelle ; 

Rémission habituelle — ou beaucoup plus rarement aggravation — au 
cours de la menstruation ; 

Disparition habituelle —- ou beaucoup plus rarement retour offensif —- 
au cours de la grossesse ; 

Début ou réapparition trés fréquente a l’occasion de la ménopause. 

Ces faits indiscutables soulévent tout naturellement, eu égard au réle 
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pathogénique des perturbations endocriniennes, les deux objections sui- 
vantes, que nous allons aussitét réfuter : 

1° Ils concernent exclusivement le sexe féminin ; or l’homme est atteint 
de coryza spasmodique avec une fréquence au moins égale, sans nulle mani- 
festation apparente d’états dysendocriniens du méme ordre : comment, dés 
lors, accepter le réle du facteur endocrinien génito-hypophysaire dans le 
sexe masculin ? 

R&PONSE : L’ambosexualité hormonale de l’individu — homme ou femme 
— fournit au moins une réponse théorique valable : un trouble de régula- 
tion endocrinienne peut se montrer susceptible de provoquer chez l'un 
comme chez l’autre les mémes effets. 

Si d’autre part on peut admettre que la vie génitale de l'homme normal 
n'est pas rythmée comme celle de la femme, il faut néanmoins considérer 
qu'il en peut aller différemment chez le déséquilibré endocrinien. 

Bien des facteurs, en effet, incitent 4 penser qu'il existe chez certains 
hommes un rythme hormonal, plus ou moins irrégulier il est vrai, mais par- 
fois appréciable et qui évolue, trés rarement du reste, suivan: un rythme 
de 28 jours. 

C'est ainsi que nous avons constaté l’existence d’accés migraineux sur- 
venant tous les 28 jours chez un de nos malades, tous les 14 jours chez un 
autre. Ces sujets pouvaient prévoir le jour de leur migraine et régler leur 
vie en conséquence. 

Chez un autre de nos malades, atteint de coryza spasmodique apériodique, 
le traitement hormonal, pratiqué sous forme d’injections échelonnées 4a rai- 
son de 3 par semaine, n’a amené qu’une sédation partielle. Par contre, ce 
méme traitement hormonal, 4 moindre dose totale, mais appliqué de facon 
rythmée (une injection tous les jours pendant 3 jours, avec intervalle libre 
de 14 jours) a amené une guérison clinique compléte. Bien plus, ce malade, 
excellent observateur, est arrivé, par tatonnements, a localiser par la suite 
le moment efficace de son traitement a une période trés étroite de 3 jours 
tous les 28 jours. 

Nous retrouverons cette notion importante du « moment efficace » d’ac- 
tion d’un produit hormonal dans le cycle féminin, 4 propos de 1’étude que 
nous consacrerons plus loin 4 la thérapeutique des états de dysharmonie 
ovarienne compliquée de coryza spasmodique. 

EN RESUME, l’ambosexualité de l’individu, l’existence chez l’>homme de 
crises périodiques d’accés migraineux sur un rythme plus ou moins net, et 
la guérison d’accidents spasmodiques par un traitement hormonal appliqué 
suivant un rythme analogue a celui qu’il est indispensable d’observer chez 
la femme, sont autant d’arguments pour réfuter l’objection que nous venons 
d’envisager. 

2° Les épisodes endocriniens qui paraissent conditionner 1’éclosion de la 
rhinite spasmodique, ses recrudescences, ses atténuations ou sa disparition 
ne sont pas identiques chez tous les malades. 

REPONSE : Chez l’individu, homme ou femme, dont le systéme endocri- 
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nien est en équilibre, les variations d’activité des diverses glandes a sécré- 
tion interne sont vraisemblablement d’un ordre de grandeur insuffisant pour 
provoquer une perturbation sensible de l’organisme. 

Mais il en est tout autrement chez le sujet en état de déséquilibre endo- 
crinien, et en particulier chez celui qui présente un syndrome de dyshar- 
monie hypophyso-génitale. Il existe, dans de tels cas, des troubles complexes, 
qui peuvent affecter non seulement la quantité d’hormone sécrétée, mais 
encore le taux de 1’élimination hormonale et les moments de cette élimi- 
nation (par exemple, insuffisance de 1’élimination menstruelle de la follicu- 
line ; décalages, avant ou aprés le 15° jour, de l’acmé folliculinurique...). 

Dés lors, on s’explique facilement que, suivant le taux sécrété, suivant 
le taux éliminé, suivant aussi le moment de 1’élimination, les accidents d’ori- 
gine endocrinienne puissent subir un décalage. Celui-ci se traduira, selon 
les sujets, par une certaine variété dans la période d’apparition ou de dispa- 
rition, d’atténuation ou d’exaspération des accidents, et les localisera soit 
avant, soit pendant, soit aprés les régles; soit avant, soit pendant, soit 
aprés la ménopause ; il fait également comprendre toutes les modalités que 
l’on peut observer au cours de la grossesse. 

Si donc la pathogénie de la rhinite spasmodique comporte effectivement 
une participation endocrinienne, comme nous le croyons, il devient tout a 
fait normal de la voir présenter des variations semblables a celles des autres 
manifestations du syndrome de dysharmonie hypophyso-génitale. 

Quoi qu’il en soit, le syndrome endocrinien, toujours pluriglandulaire, 
ainsi que nous le verrons plus loin, que nous avons dt le plus souvent 
incriminer chez nos porteurs de coryza spasmodique, s’est trouvé étre celui 
de la dysharmonie gonado-hypophysaire... ce qui n’implique nullement qu’un 
autre complexe pluriglandulaire ne puisse 4 quelque moment de son évolu- 
tion se compliquer tout aussi bien de cette affection. 

Mais il importe de souligner que la rhinite spasmodique n’est pas une 
conséquence constante du syndrome de dysharmonie hypophyso-génitale, 
puisque aussi bien les dysendocriniens de ce type n’en sont pas tous atteints, 
et de faire remarquer a l’appui de ce fait que l’endocrinopathie survit a la 
guérison du coryza spasmodique dont elle a pu favoriser 1’éclosion. 

Cette notion essentielle devrait tout naturellement conduire a élargir le 
probléme pathogénique et 4 reconsidérer le « terrain ». 

Mais il nous semble plus utile de montrer, a l’aide de quelques faits di- 
ment contrélés, gu’en dehors de toute notion de terrain, il n’est pas illogique 
de concevoir qu’une méme endocrinopathie puisse suivant le moment, chez 
un méme malade ou chez des malades différents, rester silencieuse ou en- 
gendrer une complication déterminée, telle que le coryza spasmodique : nous 
ferons intervenir 4 cet effet, d’une part, l’influence des radiations solaires 
et lumineuses sur les endocrines et, d’autre part, la notion de réceptivité 
glandulaire. 
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RADIATIONS SOLAIRES ET GLANDES ENDOCRINES sane 
RECEPTIVITE GLANDULAIRE 


_ Parmi les faits assez nombreux qui témoignent de 1’influence indiscutable 
des radiations solaires ou lumineuses sur le fonctionnement endocrinien, nous 
retiendrons ici les suivants : 


1° Personne n’ignore l’influence des saisons sur le rut animal ; 

2° On connait généralement moins le réle de ces mémes irfluences sur 
l’aparition des premiéres régles chez les fillettes. La menstruation peut 
certes débuter 4 toutes périodes de l’année, mais les statistiques font res- 
sortir avec une netteté impressionnante que les deux mois les plus riches 
a cet égard sont avril et aoiit, mois de la remontée de séve. «... MARSHALL, 
BISSONNETTE, BENOIT, PARKES ont montré que certains facteurs exogénes, 
tels que la lumiére, les incitations électriques, les saisons, le climat, modifient 
influence des agents gonadotropes et par conséquent peuvent agir sur le 
déterminisme de la puberté... » (ASCHEIM, PoRTES et PAYER, Annales d’En- 
docrinologie, mars 1939). 

3° La menstruation offre chez les lapones des particularités qui paraissent 
en rapport avec l’intensité lumineuse : elles n’ont de régles que pendant la 
période de printemps boréal et restent aménorrhéiques pendant toute la 
longue période hivernale, sans cesser pour cela d’étre fécondables. 

4° Le testicule du canard régresse de fagon considérable pendant la période 
hivernale, pour grossir 4 nouveau au printemps. Or, on a pu provoquer 
expérimentalement, en hiver, son augmentation en soumettant la téte de 
‘animal a l’action des rayons infra-rouges ; détail a noter, la section du 
nerf optique empéche les radiations d’exercer cet effet. Cette expérience 
constitue un bel exemple de régulation neuro-hormonale complexe, mettant 
en jeu une régulation neuro-hormonale opto-hypophysaire, et une régula- 
tion hormono-hormonale hypophyso-génitale. 

Il ressort de ces faits que les glandes, mémes normales, paraissent singu- 
-‘ligrement sensibles 4 l’action de certaines radiations, et que leur activité 
est en partie réglée par l’absence ou la présence de ces radiations. 

Il serait superflu de souligner toute l’importance que peut revétir cette 
- notion — appuyée sur des faits indiscutables — eu égard au déterminisme 
coryza périodique. 
Et cette importance apparait plus clairement enccre si l’on fait par ailleurs 
- intervenir une autre notion, celle de la réceptivité glandulaire. 
On sait en effet qu’un tissu se montre suivant les cas plus ou moins sen- 
_ sible aux influences hormonales : il est de constatation courante en expé- 
_ rimentation que des animaux de méme age, de méme poids, de méme race, 
voire de méme lignée, réagissent de fagon trés différente a l’administration 
_d’une méme dose de substance hormonale. Cette notion, que MORICARD a 
eu le mérite de mettre en valeur sous le nom de réceptivité, ne se limite 
sans doute pas aux influences hormonales : c’est ainsi que, par exemple, 


XUM 


te 


le 
anil 
giq 
ou 
| 
not 
liér 
I 
tré: 
de 
no! 
sel 
rai 
act 
nu 
pa 
se 
fet 
dé 
ob 
de 
di 
di 
qu 
ch 
lo 
fa 
Sa 
di 
m 
Pp 
fl 
Vi 


(UM 


} CORYZA SPASMODIQUE, GLANDES ENDOCRINES 


249 


le pH des solutions hormonales utilisées peut modifier la sensibilité d’un 
animal a l’égard du principe injecté. 

Dés lors il devient loisible d’imaginer, par extension, qu’a l'état patholo- 
gique — organique ou fonctionnel — les glandes peuvent se montrer plus 
ou moins réceptives aux radiations. 

Ces notions sont a rapprocher d’un certain nombre d’observations que 
nous avons pu faire chez nos porteurs de coryza spasmodique, et, singu- 
ligrement de coryza périodique : 

1° La rhinite saisonniére apparait de fagon indiscutable 4 une époque 
trés fixe de l’année : au printemps, et principalement en avril ou début 
de mai. 

2° En 1939 son apparition nous a semblé retardée chez un trés grand 
nombre de malades, sans doute par suite du retard saisonnier manifeste. 

3° Certains de nos malades nous ont confirmé l’existence d’une reprise 
sensible en aott. 

4° Les crises d’éternuements se calment habituellement la nuit pour repa- 
raitre le jour. En voici un exemple trés démonstratif : une de nos malades, 
actrice de profession, dont le coryza apériodique se calme généralement la 
nuit lorsqu’elle reste chez elle et se couche de bonne heure, a été frappée 
par sa persistance lorsque au contraire elle doit paraitre en scéne ; son coryza 
se réveille franchement sous les feux de la rampe et dans sa loge sous les 
feux de l’éclairage trés vif dont elle a besoin pour se maquiller ; il s’apaise 
dés qu’elle peut se réfugier dans les couloirs et dégagements relativement 
obscurs du théatre ; elle a de plus remarqué que le port, dans la journée, 
de lunettes 4 verres fumés soulageait trés nettement sa rhinite spasmo- 
dique. 

5° Enfin, il est de constatation courante que les accés de coryza spasmo- 
dique sont plus intenses et plus fréquents 4 la campagne qu’a la ville. 

De tels faits nous paraissent fort propres 4 légitimer le réle favorisant 
que nous avons eu l’idée de préter aux radiations lumineuses dans le déclan- 
chement des accés de coryza spasmodique ; et, poussant cette idée plus 
loin, il est peut-étre possible de faire intervenir de la méme facon d’autres 
facteurs physiques tels que le froid, l’humidité, voire certaines radiations 
telluriques. 

Lintervention du facteur solaire ou lumineux que nous venons d’envi- 
sager, ne s’oppose nullement, dans notre esprit, 4 la pathogénie pollinique 
du coryza périodique et ne diminue en rien le réle de l’allergéne ; nous esti- 
mons simplement qu’a cdté de l’allergéne il y a place pour d’autres facteurs 
pathogéniques. 

On peut, certes, nous objecter que les radiations solaires déclanchent la 
floraison et, avec elle, la production des allergénes végétaux ; et que les 
variations annuelles dans la date d’apparition des coryzas périodiques s’ex- 
pliquent trés suffisamment par le seul retard de la floraison : c’est exact 
et nous en convenons. 


Mais nous tenons pour plus démonstratifs du réle éventuel des radiations 
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lumineuses, les faits de sédation nocturne des accés de rhinite spasmodique: 
le sommeil ne peut, en effet, suffire 4 les expliquer, car il nous semble raison- 
nable d’admettre que l’air est aussi chargé de pollen la nuit que le jour ; 
comment se contenter de la seule intervention du facteur allergique chez 
des malades tels que l’actrice dont nous venons de rapporter les curieuses 
constatations cliniques ? Comment expliquer la reprise de ses accés sous les 
feux de la rampe et leur sédation a l’abri de la lumiére vive ? Comment 
justifier l’action également sédative des verres fumés ? 

L’on explique d’autre part l’action néfaste de la campagne sur le coryza 
périodique (et sur certains coryzas apériodiques) par l’extréme richesse de 
l’air en pollens, ce qui est vrai ; et, en opposition a cela, on fait remarquer 
que les porteurs de cette affection s’accommodent beaucoup mieux du sé- 
jour dans les grandes agglomérations urbaines dont l’air est infiniment moins 
chargé de pollens : ce qui est également vrai. Mais il n’est pas certain que 
cette explication soit suffisante, car elle néglige un autre facteur : on sait 
en effet, d’aprés des études récentes, que l’atmosphére des grandes villes 
est surchargée d’une telle quantité de poussiéres qu’une part importante 
des radiations solaires (notamment les ultra-violettes) se trouve arrétée par 
elle comme par une sorte d’écran. 

Quoi qu’il en soit, les radiations — si elles jouent le rdle que nous pensons 
pouvoir leur octroyer — agissent par l’intermédiaire du systéme endocrinien 
qu’elles stimulent ; cette stimulation se montre particuliérement active a 
certaines périodes de l’année, ce dont on peut aisément constater la réalité 
en divers domaines, physiologiques ou expérimentaux ; d’autre part, elle 
est d’autant plus efficiente que les glandes sont plus réceptives. 

Il est facile de concevoir que dans certains cas la réceptivité puisse étre 
suffisante pour déclancher 4 certaines périodes de l’année, avec l’aide de la 
stimulation solaire, un trouble conditionné par une perturbation endocri- 
nienne qui est latente en d’autre temps. Cette réceptivité peut méme étre 
poussée au point que la sensibilité glandulaire persiste en dehors de ces 
époques et devienne presque permanente, ce qui serait — ou est — le cas 
du coryza apériodique. 

j 
MODALITES DU TERRAIN GLANDULAIRE DU CORYZA SPASMODIQUE 


I, — CE TERRAIN EST TOUJOURS PLURIGLANDULAIRE 


Nous sommes convaincus de la réalité de cette assertion, et appuyons notre 
conviction sur l’allure si souvent rythmée des accidents dans le sexe féminin, 
rythme qui implique la mise en jeu de deux glandes primordiales : la glande 
génitale et la glande pituitaire, la dysfonction de cette derniére entrainant 
obligatoirement le déréglement secondaire de toutes les endccrines qu’elle 


anime. 
Nous nous appuyons également sur le fait que, dans ceux de nos cas qui 


eee un déséquilibre endocrinien manifeste, c ‘est presque toujours, 
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sinon toujours, un syndrome de dysharmonie hypophysogénitale que nous 
retrouvons. 

Réfutation des conceptions monoglandulaires. — Notre conviction heurte 
celle de certains auteurs qui, surtout avant ces dix derniéres années, ten- 
daient, avec des réserves qu’il faut reconnaitre, 4 n’incriminer qu'une glande, 
ou lui accordaient une telle primauté pathogénique qu’elle équivalait 4 une 
conception monoglandulaire. 

C’est surtout la thyroide qui fut ainsi mise en cause, et avec une insis- 
tance telle qu’il nous parait indispensable de nous attarder quelque peu pour 
indiquer notre position a l’égard de son réle pathogénique et de la place 
que l’on peut lui accorder dans le déterminisme du coryza spasmodique. 

Par le fait méme que nous admettons que seul un syndrome pluriglan- 
dulaire peut engendrer la rhinite spasmodique, il est évident que nous ad- 
mettons la possibilité d’une participation thyroidienne. 

Le débat ne peut donc porter que sur l’importance qu'il convient de lui 
accorder. 

Le syndrome de dysharmonie hypophyso-ovarienne, auquel nous prétons, 
d’aprés nos observations, l’influence pathogénique que l’on sait, comporte 
parmi ses formes cliniques une forme thyroidienne. 

Abstraction faite de manifestations assez iréquentes d’instabilité thyroi- 
dienne, on y reléve parfois un état hypothyroidien plus ou moins bien dessiné, 
mais souvent assez accentué pour passer au premier plan du tableau fonc- 
tionnel. Ainsi s’explique que l’on ait pu, alors que l’endocrinologie en était 
4 ses premiers pas, s’arréter en pareil cas au diagnostic d’hypothyroidie : 
les progrés de l’endocrinologie, l’identification du syndrome d’hyperfolli- 
culinisme, puis celle de la dysharmonie hypophyso-ovarienne, ont depuis 
montré qu’un tel diagnostic était incomplet, voire inexact, car le trouble 
thyroidien n’est en réalité que la conséquence du dysfonctionnement hypo- 
physo-ovarien préexistant. 

La mesure du métabolisme de base ne peut guére étre invoquée, au cours 
du coryza spasmodique pour confirmer un diagnostic d’hypothyroidie : on 
sait en effet que le dysfonctionnement hypophyso-ovarien retentit pour son 
propre compte sur le métabolisme de base ; d’autre part, la géne respira- 
toire apportée par la crise de rhinite spasmodique (ou surtout d’asthme) 
peut compromettre sa mesure de telle facon que son résultat cesse d’expri- 
mer l’activité thyroidienne réelle. 

L/ argument thérapeutique est lui-méme souvent trés délicat 4 interpréter, 
étant donnée |’étroite interdépendance des divers éléments du systéme endo- 
crinien. 

Fn somme, nous ne croyons pas qu'il y ait de faits cliniques, de preuve 
biologique, de contréle thérapeutique, qui permette d’affirmer 1l’existence, 
dans la majorité des cas qui nous intéressent, d’une hypothyroidie, ni d’en 
préciser la fréquence relative. 

L’hyperthyroidie, d’autre part, figure au méme titre que l’hypothyroidie 
parmi les retentissements endocriniens possibles du syndrome de dyshar- 
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monie génitale : en l’absence d’un syndrome basedowien indiscutable 
et l’on sait sa rareté dans l’asthme et le coryza spasmodique — son dia- 
gnostic est l’objet des mémes difficultés que celui de l’hypothyroidie. 

La rareté extréme de l’asthme chez les basedowiens s’explique peut-étre 
par l’action correctrice de l’excés thyroidien sur le taux du cholestérol et 
sur la production excessive de folliculine. 


II. — VRAISEMBLANCE DE LA PRECESSION HYPOPHYSAIRE DANS LA PATHO- 
GENIE DU SYNDROME DE DYSHARMONIE HYPOPHYSO-OVARIENNE 


Le syndrome pluriglandulaire que nous avons observé chez ceux de nos 
malades qui présentaient des troubles endocriniens est celui de la dyshar- 
monie hypophyso-génitale. 

Le point de départ de ce syndrome peut-il s’effectuer ailleuis qu’au niveau 
de l’hypophyse ou des gonades ? Les idées actuelles sur le syndrome de 
Cushing permettent de penser que cette éventualité est possible, étant le 
role que l’on tend a attribuer aux surrénales dans la pathogénie de cett« 
_affection. 

Il est vraisemblable que le trouble hypophysaire est le premier en date - 
mais cette précession ne saurait constituer une régle absolue, car le systéme 
_ génital peut fort bien étre le promoteur ou tout au moins l’agent du déclan- 
_chement du syndrome hypophyso-génital : on en peut observer de fréquents 
_ exemples dans le sexe féminin, aprés intervention d’un certain nombre de 

- facteurs d’ordres divers, intéressant directement le systéme génital : fausses 
couches (surtout quand elles sont suivies de curettage), opérations sur les 
- voies génitales, castrations, radiothérapie ovarienne, grossesse méme. 

Il serait intéressant de pouvoir préciser le rdle respectif des deux glandes, 

_ hypophyse et gonades, dans le déterminisme du coryza spasmodique. Bien 

que nous ne puissions fournir de preuves a cet égard, un certain nombre 

_ de raisons nous portent a croire que le réle principal est dévolu a la glande 

~pituitaire. 

Nous retiendrons notamment a ce point de vue les faits d’apparition 

_ daccidents spasmodiques, sans préjudice des manifestations asthmatiques, 

a des périodes de la vie ott le systéme génital parait étre habituellement 
_ silencieux : avant la puberté, aprés la ménopause. II ne faut cependant pas 

se dissimuler qu’il existe dés le jeune Age, ainsi que l’a montré TuRPAULT, 
une activité génitale qui n’est pas négligeable et que, d’autre part, on a pu, 
dans certains cas, longtemps aprés la ménopause, retrouver dans les hu- 

-meurs (sang et urines) des taux élevés de produits cestrogénes. 

Par ailleurs, on peut penser a la réalité d’une participation hypophysaire 

_efficiente si l’on remarque que les traitements hormonaux dont l'efficacité 

_ s'est montrée la plus constante ont été ceux qui se révélent expérimentale- 

-ment susceptibles d’améliorer le fonctionnement hypophysaire, soit en libé- 
rant, soit en inhibant cette glande, suivant les cas. 

Cette prédominance de la glande pituitaire comme agent pathogénique 


XUM | 


de 
lib 
tal 
un 

no 
de 
sp 
tic 
en 
: la 
s) 
es 
R 
N 
a 
p 
n 
q 
Pp 
fy 
p 
q 
€ 


foo CORYZA SPASMODIQUE, GLANDES ENDOCRINES 253 


n'est pourtant que relative : les recherches les plus récentes ont en effet 
montré que le jeu hypophysaire indispensable au fonctionnement normal 
de l’activité génitale subissait en retour l’influence de cette derniére. La 
liberté hypophysaire ne semble donc réalisée qu’entre deux activités géni- 
tales de taux différents : un taux relativement bas qui excite l’hypophyse, 
un taux élevé qui la freine. 


2° Le facteur végétatit 


Le tonus neuro-végétatif des asthmatiques a fait l’objet d’un grand 
nombre de recherches et de publications fort intéressantes, et il n’y a guére 
de différence appréciable, 4 ce point de vue, entre l’asthme et le coryza 
spasmodique. 

Nous nous contenterons donc d’exposer ici les résultats de nos observa- 
tions cliniques. 

Les porteurs de rhinite spasmodique nous ont paru pouvoir étre divisés 
en quatre groupes, qui expriment chacun une réaction différente du systéme 
neuro-végétatif : 

1° Absence apparente de déséquilibre neuro-végétatif : examen de ces ma- 
lades —- dont le nombre est assez restreint, ne révéle aucun trouble des 
systémes sympathique ou parasympathique ; leur réflexe oculocardiaque 
est normal ; le signe de Chvostek est généralement absent. 

2° Hypervagotome : Les hypervagotoniques nous ont paru représenter 
prés de la moitié des sujets que nous avons eu a examiner. 

Leur état de déséquilibre a pour expression maieure l’exagération du 
R. O. C. (ralentissement du pouls de plus de 12 pulsations 4 la minute). 
Nous savons que le R. O. C. a perdu quelque crédit, mais il est commode 
a rechercher ; au surplus, nous ne pouvons nous attarder a discuter ici de 
sa valeur, non plus que de celle des autres procédés d’exploration du tonus 
vago-sympathique (épreuves pharmaco-dynamiques, modalités du réflexe 
pilo-moteur, etc.). 

Ces sujets présentent souvent, en outre, une sorte d’habitus, plus ou moins 
net, composé d’un certain nombre de troubles ou symptomes, parmi les- 
quels nous retiendrons notamment les troubles circulatoires (pouls lent, 
extra-systoles fréquentes, tension basse), les troubles vaso-moteurs (face 
pale, bouffées congestives, tendance a l’acrocyanose, sudaticns abondantes, 
frilosité), les troubles respiratoires (tendance a la bradypnée), et les troubles 
psychiques (tristesse, dépression). 

Nous croyons pouvoir, dans une certaine mesure, et avec les réserves 
qui vont suivre, rapprocher le signe de Chvostek des manifestations expres- 
sives de l’hypervagotonie, bien qu’il ait, 4 notre sens, une signification 
quelque peu différente. 

1° On le rencontre trés fréquemment (1 /3 de nos malades ou davantage) 
et presque toujours (mais non toujours, ccmme nous le verrons plus loin) 
en coexistence avec une exagération du réflexe oculo-cardiaque. 
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2° Nous n’avons pour ainsi dire jamais pu le mettre sur le compte d’un 
dysfonctionnement parathyroidien ; d’autre part, en l’'absence méme de 
toute hypocalcémie appréciable, il nous a semblé que la trés grande majorité 
de nos porteurs de signe de Chvostek étaient nettement améliorés par la 
thérapeutique calcique. 

3° Nous savons enfin, par ailleurs, qu’un certain taux de calcium est indis- 
_pensable au bon fonctionnement de 1’orthosympathique. 

Ces considérations nous ont conduits a interpréter le signe de Chvostek 
non pas nécessairement comme un symptome d’hypocalcémie, mais plutot 
comme l’expression d’un défaut d'utilisation du calcium par le sympathique. 
Il a done 4 nos yeux la valeur d’un témoignage de dysfonctionnement, 
ou mieux d’hypofonctionnement du sympathique, générateur par contre- 
- coup d’une hypervagotonie ; la calcithérapie, augmentant légérement le taux 
de la calcémie, permettrait, 4 la faveur de cet excés, une meilleure utilisa- 
_ tion du calcium par le sympathique et favoriserait — plus ou moins passa- 
_gérement — la régularisation du tonus neuro-végétatif. 
3° Hypersympathicotonie : Le terrain hypersympathicotonique nous a 
-paru sensiblement aussi fréquent que le précédent. 

Il s'exprime par une inversion du R. O. C. (accélération plus ou moins 
-marquée du pouls) ou, dans les cas les plus atténués, par la seule absence 
du ralentissement normal (pouls inchangé). 

L’habitus de ces sujets comporte un pouls rapide, une tension un peu 
_élevée, un rythme respiratoire rapide, des réflexes vifs, un dermographisme 
-accentué, 

Ce type de dystonie a fait récemment l’objet d’une intéressante étude 
de JACQUELIN, F. et R. Souticnac (Monde janvier 1938) 
-consacrée aux asthmes sympathicotoniques, résistants a la thérapeutique 
-adrénalinique, ou méme exagérés par elle. 

Nous croyons bon de souligner a ce propos, en passant, cette notion de 
_l’adrénalino-résistance des états hypersympathicotoniques, qui n’est que 
trop évidente d’aprés les données de la physiologie, puisque l’on sait que 
Vadrénaline est l’hormone du sympathique, douée d’effets sympathicomi- 
—métiques. C’est cette notion qui a conduit l’un de nous a imaginer de traiter 
le terrain hypersympathicotonique en recourant a /’action conjuguée de 
_ l'acétylcholine, hormone du vague, et du potassium, que l'on sait favoriser 
la transmission de l’influx nerveux dans ce systéme, réalisant ainsi une thé- 
_rapeutique vagotonisante qui nous a donné les résultats les plus encoura- 
geants (R. Mapuro, Société d’O. R. L. des H6p., 16 janvier 1939). 

4° Dystonies amphohumorales et amphohormonales : nous avons observé 
quelques faits, en nombre du reste assez réduit, qui incitent 4 penser que 
le déséquilibre neuro-végétatif peut dans certains cas revétir des allures 
infiniment plus complexes, par intrication des troubles humoraux ; cette 
intrication pourrait résulter d’un défaut simultané d’utilisation du calcium 
et du potassium, ou de la carence simultanée des deux hormones qui jouent 
au niveau des extrémités nerveuses le role d’intermédiaire chimique neuro- 
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effecteur (adrénaline et acétylcholine) ; elle pourrait méme, dans un tableau 
plus complexe encore, associer ces deux ordres de perturbations humorales. 

C’est ainsi que nous avons eu plusieurs fois l'occasion d’ observer la coexis- 
tence d’un signe de Chvostek indiscutable et d’une hypersympathicotonie 
non moins certaine (inversion du R. O. C.) : association assez inattendue, 
paradoxale méme, puisque le signe de Chvostek indique 4 notre avis un 
défaut d’utilisation du calcium par le sympathique, défaut qui, en bonne 
logique, devrait étre générateur d’une hypotonie sympathique ; la méme 
logique incite dés lors 4 imaginer qu’en pareil cas 1’hypersympathicotonie 
ne traduit pas nécessairement une élévation du tonus sympathique, mais 
bien plutét une hypotonie parasympathique, par défaut d'utilisation du 
potassium ou carence acétylcholinique : et de fait l’administration a de 
tels malades du couple vagotonisant acétylcholine-potassium nous a permis 
d’améliorer ou de guérir la plupart d’entre eux. 

Le cas le plus curieux qu’il nous a été donné d’observer a cet égard est 
celui d’un grand asthmatique, simultanément atteint de coryza hydror- 
théique apériodique, hypersympathicotonique et porteur d’un trés beau 
signe de Chvostek, rebelle a l’adrénalinothérapie et 4 la calcithérapie (sans 
préjudice de maints autres échecs thérapeutiques : jabcrandi, histamine, 
testostérone, etc.) : l’administration 4 ce sujet du couple acétylcholine- 
potassium eut le résultat inattendu de révéler l’existence chez lui d’une véri- 
table dissociation, voire d’une opposition des effets des deux éléments asso- 
ciés, le potassium tarissant l’écoulement hydrorrhéique (a telle enseigne 
que le malade continue d’en user de son propre chef), tandis que 1’acétyl- 
choline exagérait ses crises d’asthme. 

Les faits de ce genre soulignent toute la complexité des problémes que 
nous posent la physio-pathologie et la thérapeutique des dystonies neuro- 
végétatives, et, a les bien considérer, nous ne sommes pas éloignés de croire 
qu'il peut étre des cas ott l'association thérapeutique judicieuse des « con- 
traires », calcium et potassium, adrénaline et acétylcholine, unis et dosés 
de fagons variables, serait susceptible de donner des résultats intéressants. 
3° Les modalités du comportement endocrino-végétatif 


Les malades que nous avons étudiés peuvent, eu égard a leur comporte- 
ment endocrino-végétatif, se répartir en trois groupes, étant entendu au 
préalable : 

a) Que le syndrome de dysharmonie hypophyso-génitale nous a semblé 
représenter le syndrome glandulaire de beaucoup le plus habituel des sujets 
affectés de coryza spasmodique. 

b) Que ce syndrome, généralement facile 4 dépister chez la femme, est 
infiniment moins apparent et plus obscur chez l’homme. 

c) Que tout trouble glandulaire retentit vraisemblablement sur le systeme 
végétatif, et qu’inversement tout trouble du tonus neuro-végétatif a sans 
doute pour résonance une altération de 1’équilibre endocrinien. 
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1° Malades porteurs d’un déséquilibre endocrinien et d’une dystonie neuro- 
végétative également apparents : il s’agit presque toujours de sujets du sexe 
féminin ; les deux ordres de troubles s’associent de facgons variables, tantét 
A part égale, tantot avec prédominance nette de l'un sur l'autre. 

Les malades de ce groupe nous ont paru les plus faciles a traiter 
puisque également justiciables de traitements hormonaux de régulation 
endocrinienne et des thérapeutiques correctrices de la dystonie neuro-végé- 
tative. 

2° Malades affectés d’un déséquilibre endocrinien, sans altérations appa- 
ventes du tonus neuro-végétatif : il s'agit encore presque toujours de femmes. 

3° Malades offrant les signes d'une dystonie neuro-végétative, sans mani- 
festations apparentes de perturbations endocriniennes : ce dernier groupe, qui 
comprend un certain nombre de femmes, absorbe la trés grande majorité 
des coryzas spasmodiques du sexe masculin. 

Mais de l’absence de manifestations apparentes de déséquilibre hypophyso- 
génital, l’on ne peut forcément, chez l’homme, conclure a |’intégrité de 
lhypophyse et de la fonction testiculaire : rien, par exemple n’est plus 
effacé que la ménopause masculine, et pourtant elle est assez souvent pré- 
texte a l’éclosion ou au réveil d’un coryza spasmodique ; en dépit du silence 
a l’abri duquel s’effectuent les modifications glandulaires de l’age critique, 
ce sont elles, néanmoins, que le bon sens conseille d’incriminer pour faire 
comprendre la genése des rhinites spasmodiques qui surgissent a cette époque 
de la vie : hypothése parfaitement légitime, puisqu’aussi bien l’on admet, 
par exemple, aujourd’hui, que l’hypertrophie de la prostate résulterait 
« d’un déséquilibre hormonal entre les substances cestrogénes et l’hormone 
male, la quantité de celle-ci n’étant plus suffisante 4 neutraliser la stimula 
tion exercée par celles-la... » (Rémy COLL). 

Cette considération a plus qu’un simple intérét théorique ; elle comporte 
en effet une sanction thérapeutique : le coryza de la ménopause masculine 
nous a paru, de fagon trés générale, obéir assez favorablement au traitement 
hormonal substitutif, la testostérone utilisée en pareil cas se comportant, 
suivant les sujets et suivant la dose (qui demande souvent a étre fixée par 
tatonnements), soit comme un agent anticestrogéne stimulant le jeu de 
Vhypophyse, soit au contraire (doses fortes) comme un agent freinateur de 
la fonction hypophysaire exaltée. 

Appliquée par extension, et en quelque sorte empiriquement, a des sujets 
infiniment plus jeunes, cette méme thérapeutique s'est trés souvent montrée 
efficace (encore qu’a des degrés divers) a l’égard du coryza spasmodique : 

ces résultats semblent confirmer la réalité d’un déséquilibre glandulaire la- 
tent, réserve faite de la possibilité d’une simple action pharmacodynamique, 
et non plus endocrino-régulatrice, des éthers-sels de la testostérone. 

Ajoutons, pour terminer cet apercu, que nous ne croyons pas avoir eu 
Toceasion d’observer chez les porteurs de coryza spasmodique 1’absence 
-simultanée de dystonie neuro-végétative et de déséquilibre endocrinien. II 
est certain que pareil fait doit pouvoir se produire, mais l’on n’en saurait 
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— aprés ce que nous venons d’exposer a propos de la latence des troubles 
glandulaires — tirer nul argument de valeur pour infirmer notre concep- 


tion pathogénique endocrino-végétative du coryza spasmodique. ee 
a? 
B. — ESSAI D'INTERPRETATION DU MECANISME DE LA CRISE ae. 


Nous avons jusqu’ici tenté de montrer l’importance qu’il convient d’ac- 
corder, selon nous, au facteur endocrino-végétatif, et singuliérement au 
syndrome de dysharmonie hypophyso-génitale, dans la pathogénie du coryza 
spasmodique ; nous voulons maintenant dégager de ce que nous avons ob- 
servé, et en nous aidant des acquisitions récentes de la physiologie, une 
interprétation de ce role efficient des facteurs endocriniens et végétatifs. 

C’est dire que nous allons essayer d’élucider le mécanisme intime de la 
crise, avec la pleine conscience de la modestie de nos moyens eu égard a 
la complexité du probléme posé. 

Linterprétation que nous en donnerons n’a dans notre esprit d’autre va- _ 
leur que celle d’une hypothése. 

Son intelligence suppose la connaissance d’un certain nombre de notions 
anatomiques et physiologiques que nous ne pouvons rappeler ici, mais que 
lon trouvera longuement exposées dans notre Rapport. 

Elle nécessite également un apercu préliminaire de notre conception de 
l'intolérance. 

La notion de l’intolérance a l’égard d’un ou de plusieurs allergénes n’est 
certes pas douteuse, qu’il s’agisse de sensibilisation progressive ou d’idio- 
syncrasie. Mais son role ne saurait étre admis sans formuler quelques ré- 
serves qu'il nous a semblé indispensable de formuler : 

1. — Elle nous parait conditionnée par un trouble endocrino-végétatif 
préexistant, acquis ou héréditaire. 

La notion de la transmission héréditaire de certains comportements endo- 
crino-végétatifs se vérifie en maintes circonstances : c’est en la faisant inter- 
venir que l’on explique le plus facilement, semble-t-il, la diversité des as- 
pects que peut revétir l’intolérance chez les divers descendants d’une méme 
souche, et surtout les dissemblances dans la réceptivité de chaque individu 
de cette méme famille 4 l’égard des divers types d’allergénes : l’un d’entre 
eux répondant aux pollens par de la rhinite spasmodique, un autre aux 
allergénes animaux par de l’asthme bronchique, un troisiéme souffrant 
de migraines ou de crises d’urticaire d’origine alimentaire. 

Ces sujets ne sont pas venus au monde sensibilisés 4 tel ou tel antigéne ; 
ils n’ont pas directement hérité d’une sensibilité identique a celle de leur 
ascendant, puisqu’ils en peuvent présenter plus tard d’autres types ; le legs 
familial n’est qu’une sorte de prédisposition constitutionnelle 4 faire tdt 
ou tard de 1l’intolérance : or, rien ne nous parait plus propre a réaliser cette 
prédisposition, que l’héritage familial d’un déséquilibre discret, peut-étre 
méme d’une simple fragilité, de l’appareil endocrino-végétatif qui préside 
pour une large part au maintien de 1’équilibre humoral. 
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2. — On est en droit d’admettre que le terme d’ « intolérance » englobe 
en réalité deux facteurs un peu différents, qui conjuguent généralement 
— mais pas toujours — leur role générateur d’accidents dits d’intolérance. 

Tout en effet laisse 4 penser que le déclanchement de la crise de rhinite que 
spasmodique résulte de la mise en jeu simultanée d’une intolérance générale lin 
et d’une intolérance locale. dro 

A. —. L’INTOLERANCE GENERALE est celle qui aboutit au déclanchement de. 
des manifestations d’ordre général qui caractérisent le choc colloidoclasique : au. 
la maladie sérique, provoquée par l’injection du sérum de cheval a des sujets 4 
sensibilisés par un traitement sérique antérieur, est un bon exemple de ces sin 
faits d’intolérance générale 4 un antigéne dont l’agression déterminera la agi 
crise en l’absence de toute sensibilisation locale. ] 

Nous admettrions volontiers qu’elle traduit un état d’allergie localisée d’a 
(ou prédominant) au niveau du systéme endocrino-végétatif, devenu réceptif ho: 
a l’égard d’un ou de plusieurs antigénes par suite de quelque déséquilibre. det 

B. — L’INTOLERANCE LOCALE a été vérifiée en différentes circonstances, tiv 
notamment par les dermatologistes. de 

Il est fréquemment donné aux rhinologistes d’en observer une manifesta- an 
tion bien connue : l’intolérance de la muqueuse nasale aux solutions, méme na 
trés faibles, d’adrénaline ; véritable idiosyncrasie, qui détermine pendant ine 
24 ou 48 heures une congestion nasale secondaire intense, avec obstruction, Le 
écoulement muqueux, et parfois éternuements. ler 

L’intolérance locale explique facilement la diversité des aspects que les 
peuvent revétir les affections allergiques, suivant qu'elle affecte la muqueuse au 

-nasale, celle des bronches, ou les téguments. a 

Elle peut cependant, sans nul doute faire défaut en certains cas, et c’est pa 

alors que l’on serait fondé a faire intervenir la notion de l’épine irritative. 

Mais celle-ci nous semble bien fragile. Car s’il est exact que la suppression CO 

_ chirurgicale de 1’épine irritative améliore souvent de facon trés appréciable qt 
_ certains coryzas spasmodiques (et méme certains asthmes) il importe néan- cl 
moins, a notre avis, de ne pas surestimer son role : 

1° Parce que l’épine irritative effective est dans l’ensemble assez rare ; si 

2° Parce que sa suppression chirurgicale n’améne pas toujours l’améliora- Sf 
tion désirée ou ne la suscite que trés passagérement ; m 

3° Parce qu'il n’est pas stir que les faits — au demeurant nombreux - ct 

_ d’amélioration obtenue par la régularisation chirurgicale des fosses nasales 
- soient réellement la conséquence de la suppression de 1’épine irritative : on ti 
_ peut tout aussi bien les expliquer par le choc chirurgical local, véritable p 
_réflexothérapie, ou par les modifications apportées au niveau de l’appareil n 

nerveux végétatif par le traumatisme opératoire et par l’infection atténuée 
qui lui fait suite pendant plusieurs jours : témoins les faits d’améliorations d 
_obtenues par les résections sous-muqueuses de déviations basses de la cloison, d 

auxquelles il est difficile d’attribuer le réle d’épine irritative. 

Nous croyons infiniment plus satisfaisant de substituer a la notion d’épine € 
irritative celle de la dysfonction neuro-végétative locale, qui offre le grand ‘ 
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avantage de s’appliquer a tous les cas et de concorder avec les données de 
la clinique. 

Cette dysfonction doit étre considérée comme permanente, ce qui expli- 
querait les transformations que subit a la longue la muqueuse nasale sous 
influence d’une véritable dystrophie qui aboutit 4 la dégénérescence hy- 
drorrhéique. Elle s’exagérerait, en réponse 4 des excitations dont le point 
de départ est trés probablement hypophyso-tubérien, pour donner naissance 
aux manifestations nasales du coryza spasmodique. 

3. — Il est enfin trés vraisemblable que la rhinite spasmodique peut éclore, 
sinon en l’absence de 1’état d’intolérance, du moins en l’absence de toute 
agression par un allergéne. 

Nous n’en voulons pour preuve que les faits de réveil ou d’exacerbation 
d’asthmes ou de coryzas spasmodiques sous l’influence d’une thérapeutique 
hormonale intempestive : notre collégue Gi.BERT-DREYFUS en a relaté, voici 
deux ans (Monde Meédical, 15 mai 1937), une observation trés démonstra- 
tive : elle concerne une asthmatique de 28 ans, atteinte depuis la puberté 
de coryza spasmodique, qui s’était transformé en asthme vers la vingtiéme 
année ; cet asthme avait jusqu’alors résisté 4 tous les traitements imagi- 
nables ; « en novembre 1934, un retard des régles de plus de trois semaines 
incite 4 conseiller l’injection de six ampoules de folliculine en trois jours. 
Le lendemain des derniéres injections éclate la crise d’asthme la plus vio- 
lente que la malade ait jamais présentée, en méme temps qu’apparaissent 
les régles. Cette action expérimentalement nocive de la folliculine, jointe 
au fait — plus banal — que la grossesse a amené un répit intégral, engage 
a essayer les injections d’une hormone lutéinique toute nouvellement pré- 
parée. L’effet suspenseur du corps jaune va dépasser toutes les espérances. » 

L’on pourrait objecter 4 cela que la folliculine s’est en la circonstance 
comportée comme un antigéne et qu’il ne s'agissait peut-étre, aprés tout, 
que d’une idiosyncrasie a la folliculine considérée en tant que substance 
chimique, abstraction faite de son action hormonale. . 

Cette objection ne nous parait pas recevable, car nous avons eu l’occa- 
sion d’observer une réaction analogue chez un homme porteur d’un coryza 
spasmodique, a la suite d’une erreur survenue dans l’application d’un traite- 
ment diathermique (diathermie hypophysaire, au lieu de la diathermie testi- 
culaire prescrite). 

Nous croyons opportun de souligner a ce propos l’intérét des observa- 
tions de ce type, car l’on ne saurait trouver meilleure illustration du role 
pathogénique des facteurs endocriniens, et, partant, de la conception que 
nous défendons ici. 

1. — Ceci étant dit, le premier acte du mécanisme que nous nous sommes 
donné pour tache d’interpréter, parait étre dans la trés grande majorité 
des cas la réaction de la muqueuse nasale a l’agression par l’allergéne. 

1° Lallergéne trouve au niveau de la muqueuse nasale un terrain réceptif, 
en raison de la dysfonction neuro-végétative locale dont nous venons 
d’émettre l’hypothése. 
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2° A cet état neuro-végétatif local peut s’ajouter fortuitement un état 
congestif préalable de la muqueuse réalisé — en dehors de toute inflamma- 
tion — par l’action congestionnante des hormones cestrogénes : cette notion 
contribuerait dans une certaine mesure a expliquer la fréquence du coryza 
spasmodique pendant la période prémenstruelle et au stade hyperhormonal 
de la ménopause. 

3° L’allergéne exerce sans doute son action majeure sur les fibres sensi- 
tives du systéme végétatif, qui sont histaminergiques. 

L’agression a done pour conséquence immeédiate la décharge d’une quan- 
tité exagérée d’histamine au niveau des terminaisons nerveuses. Cette sur- 
production d’histamine, dont le réle important ne saurait échapper (Cf. ar- 
ticles de R. GRAIN et de JoutrrRAIn : Bull. Soc. de Méd. dz Paris, 8 avril 

1938) détermine localement une réaction congestive de la muqueuse nasale, 
_ de l’hydrorrhée et des éternuements : troubles que l’on a pu reproduire 
-expérimentalement et qui sont d’autant plus intenses que le malade appar: 
tient a la catégorie des instables, aptes aux chocs et sujets aux affections 
la diathése colloidoclasique (JoLTRAIN). 
: 2. — L,’état de souffrance de la muqueuse nasale provoqué par le choc 
_ histaminique local va aussit6t se transmettre aux centres hypothalamiques 
et déclancher le jeu de multiples mécanismes neuro-hormonaux, hormono- 
neuraux, hormono-hormonaux, qui, en raison de la fragilité préexistante 
des régulations endocriniennes et végétatives, engendreront les modifica- 
tions vasculaires et humorales du choc colloidoclasique et entretiendront 
_ par voie de retour les manifestations locales de la rhinite spasmodique. 

La transmission du choc local a l’hypothalamus peut, théoriquement, em- 
-prunter deux modalités : 

a) Elle peut s’effectuer de facon toute banale par simple transport de 
_ l'influx nerveux, soit par les seules fibres sensitives, c’est-a-dire afférentes, 
du systéme végétatif ; soit également en suivant les voies de la sensibilité 
générale ; 

b) Elle pourrait, peut-étre, s’effectuer par un processus de neurocrinie 
-histaminique : l’histamine, produite a la périphérie, cheminant le long des 
-voies nerveuses afiérentes pour atteindre les centres hypothalamiques et 
les ébranler en quelque sorte directement. 

Cette hypothése d’une neurocrinie histaminique centripéte est a vérifier » 
mais elle n’a rien qui doive surprendre : elle nous a été inspirée par analogie 
avec les faits d’amélioration de polyuries d’origine hypophysaire par admu- 
nistration d’extraits hypophysaires par voie nasale, en l’absence de tout ré- 
_ sultat appréciable des essais de traitement par voie sous-cutanée ou intra- 
musculaire (Rémy Coin). 

3. — A peine les centres végétatifs hypothalamiques sont-ils ainsi alertés 
—qu’ils en avertissent aussitét Vhypophyse : car l'on sait que l’hypothalamus 
- contient des centres excito-sécrétoires pour toutes les glandes (sauf pour 
Uhypophyse). 

a) Il est possible, probable méme, que la réaction de l’hypophyse aux 
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sollicitations hypothalamiques varie suivant le déséquilibre neuro-végétatif 
particulier 4 chaque sujet. 

b) Il est évident qu’elle répondr> |’autant mieux, d’autant plus intensé- 
ment a ces sollicitations, qu'elle .a en état de meilleure réceptivité, du 
fait de l’état de fragilité ou de désequilibre endocrinien que nous placons 
a la base de notre conception pathogénique. 

4. — L’hypersécrétion hypophysaire (le terme de perturbation, plus vague, 
conviendrait sans doute mieux) ainsi déterminée va, 4 son tour, donner 
naissance a des réactions de plusieurs ordres : 


1° Elle retentit sur ensemble du systéme endocrinien par l’intermédiaire 
des hormones endocrino-stimulantes de son lobe antérieur, retentissement 
qui pourra offrir de trés nombreuses modalités suivant le potentiel hypo- 
physaire préexistant et suivant le degré de réactivité de chacune des glandes 
que l’hypophyse tient sous sa dépendance ; il nous a paru acquérir une in- 
tensité toute particuliére dans le coryza saisonnier, sans doute en raison de 
’hyperpituitarisme en quelque sorte paroxystique déterminé par les radia- 
tions solaires : et, de fait, c’est la thérapeutique d’inhibition hypophysaire 
(par exemple, au moyen de fortes doses d’hormone male) qui nous a en pareil 
cas donné les meilleurs résultats. Le retentissement nous a, au contraire 
semblé trés effacé, voire inappréciable, dans la rhinite périodique, souvent 
liée 4 un état d’hyperfolliculinisme qui bloque plus ou moins la glande pitui- 
taire, dont le jeu ne redevient normal qu’aux périodes d’élimination follicu- 
linique (menstruation et 15° jour du cycle) : ce qui explique le soulagement 
apporté a ce type de rhinite par l’arrivée du flux menstruel, ou par les théra- 
peutiques anticestrogénes de libération hypophysaire. 

2° Une partie de ces sécrétions hypophysaires se déverse dans l’hypo- 
thalamus, et atteint par ce mécanisme de neurocrinie les centres neuro- 
végétatifs dont l’excitation premiére vient précisément de déclancher I’hy- 
persécrétion hypophysaire : elle va renouveler ou entretenir leur état d’exci- 
tation par une sorte de choc en retour. 

5. — Nous venons de montrer que l’hypersécrétion hypophysaire retentit 
sur les centres neuro-végétatifs hypothalamiques par le mécanisme de la 
neurocrinie. 

Ces centres, ainsi excités, vont transmettre cette nouvelle impression a 
la muqueuse nasale par le canal des voies végétatives efférentes, sympa- 
thiques et parasympathiques ; d’aprés les données physiologiques acquises, 
c’est a l’excitation des fibres parasympathiques que devrait revenir le rdle 
le plus important, puisque renfermant les filets excito-sécrétoires de la mu- 
queuse nasale, expérimentalement générateurs de l’hydrorrhée. En fait, rien 
n’est moins certain, car l’excitation des filets sympathiques, pourrait égale- 
ment déterminer de l’hydrorrhée par inversion adrénalinique et que par 
ailleurs nous connaissons le réle du facteur histaminique 4 cet égard. 

6. — La crise se termine : 


a) Soit par suppression de contact de l’allergéne : on est alors en droit 
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d’admettre que l’intolérance locale dominait en quelque sorte le potentiel 
réactionnel endocrino-végétatif. 
b) Soit par suite de l’intervention spontanée d’un facteur régulateur de 
l’équilibre endocrino-végétatif : par exemple, l’arrivée du flux menstruel. 
c) Soit enfin par une sorte d’épuisement du mécanisme réactionnel, en 
forme de cercle vicieux, que nous venons de décrire, épuisement qui répond 
sans doute 4 un retour lent et progressif vers l’équilibre endocrinien et végé- 


tatif normal, 
II. EXAMEN DU MALADE 


1° Recherche du syndrome endocrinien 
Interrogatoire 


Il est extrémement important et doit étre conduit avec beaucoup de mé- 
 thede. 


1° RECHERCHE DES ANTECEDENTS ENDOCRINIENS : L’on doit successi- 
-vement s’enquérir : 

1° Des antécédents héréditaires : Existence chez les parents d’incidents de 
santé attribuables a un trouble endocrinien : obésité, maigreur, goitre, mi- 
graines, troubles menstruels, fibromes, mastopathies, etc. 

2° Des antécédents collatéraux : De méme ordre que les précédents. 

3° Des antécédents personnels : Maladies de l’enfance, en retenant plus spé- 
—cialement celles qui ont pu intéresser les endocrines (oreillons avec atteinte 
_ génitale, typhoide ou paratyphoide) et l’age auquel elles sont survenues. 

Il est en outre utile de s’enquérir des conditions hygiéniques de l’enfance, 
en notant les faits qui permettent de penser a la possibilité de carences ali- 
-mentaires ou vitaminiques. 


2° EXPLORATION DETAILLEE DE LA VIE GENITALE _ 
ag 


A. — CHEZ LA FEMME : II est naturellement indispensable de connaitre 
la physiologie de sa fonction génitale (puberté, cycle menstruel, grossesse, 
_ ménopause) et les modalités de ses principaux troubles (syndrome d’hyper- 
folliculinisme, hypolutéinisme, etc.). 

L/enquéte portera sur les points suivants : 

a) Puberté : Age de la puberté ; taille 4 cette époque ; degré de développe- 
_ ment des caractéres sexuels secondaires (poils, seins, hanches) et date de 
leur apparition par rapport aux régles. 

Caractéristiques des premiéres menstruations : régularité du rythme ; 
_ longueur de l’intermenstruum ; durée des régles, leur abondance, leur qua- 
_ lité (présence ou non de caillots) ; présence ou absence de douleurs (avant 
ou pendant). 

Existence de troubles au cours de l’intermenstruum dés cette époque : 

_dysménorrhée du 15° jour ; douleurs de ponte ovulaire ; poussées mammaires 
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prémenstruelles et leurs variations suivant l’abondance du flux menstruel ; 
comportement nerveux ; comportement digestif. 
Evolution de la croissance aprés la menstruation (persistance ou arrét). 
b) Evolution du cycle menstruel au cours de la vie génitale : ses modifica- 
tions ont pu se produire spontanément. 
Elles peuveat au contraire étre la conséquence : soit de troubles de 1’état 
général (maladies aigués ou chroniques), soit de troubles d’ordre génital 
(métrites, salpingites, kystes de l’ovaire, grossesse, allaitement, fausses- 
couches), soit enfin d’interventions chirurgicales provoquées ou non par 
des troubles génitaux. 
c) Degré de fécondabilité de la malade : Grossesses (leur nombre et leurs 
caractéristiques) ; stérilité (primaire, secondaire ; dépister l’usage des pra- 
tiques anticonceptionnelles) ; accouchements (durée du travail ; usage éven- 
tuel de la rétro-pituitine ; hémorragies de la délivrance) ; lactation (son 
abondance, sa durée, sa persistance) ; date du retour de couches ; modalités 
du rétablissement de la menstruation. 
d) La ménopause : Age, troubles génitaux (hémorragies, prurit) ; troubles 
extra-génitaux (circulatoires, nerveux, digestifs). 


B. — CHEz 1’ HOMME : L’absence de cycle génital chez l’homme minimise 
considérablement l’intérét de l’enquéte. 
Tout au plus pourra-t-on dans quelques cas s’enquérir de 1’évolution de 
la croissance corporelle au moment de la puberté, pour apprécier la modalité 
de la régulation gonado-hypophysaire a cette époque. 
Il faut par ailleurs se garder d’attacher trop d’importance au comporte- 
ment de l’activité sexuelle, car la fonction sexuelle peut rester normale alors 
que la fonction interstitielle est défaillante ou inversement. a 
4 


20 Examen physique général oo 


Il est indispensable d’examiner systématiquement tous les appareils. afin 
d’éliminer les troubles organiques susceptibles de jouer un réle évident sur 
le déterminisme des divers troubles accusés par les malades et d’étre ainsi 
a méme de faire judicieusement la part des endocrines dans la genése des 
troubles. 


A. — CHEZ LA FEMME: L’examen gynécologique est naturellement ca- 
pital ; il devra éventuellement mettre en ceuvre les techniques exploratrices 
récentes (lipiodol, insufflation tubaire, biopsie endométriale, etc.) chaque 
fois qu’elles trouveront leur indication. 

Ces examens peuvent révéler l’existence de lésions dont l’origine pourrait 
peut-étre, au moins en partie, relever d’un facteur endocrinien (certaines 
malformations utérines ou vices de position ; fibromes, polypose), ou qui 
pourraient étre par elles-mémes le point de départ d’un trouble de la sécré- 
tion hormonale (kyste de l’ovaire, follicule persistant). 


Il importe par ailleurs de faire un examen complet comportant : 
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a) La palpation des seins, avec recherche de noyaux de mammite. a le 
_b) La palpation de la thyroide. me 
c) L’appréciation, en cas d’obésité, de ses circonstances d’apparition, de 


son degré, de ses localisations. 
d) La recherche de la pilosité, en notant plus spécialement les caractéres 
de virilisation : poils remontant a la face interne des cuisses, envahissant 
lespace ano-vaginal ou encerclant l’anus, remontant le long de la ligne os 
blanche ; ou bien encore développés entre les seins ou autour des mamelons ; Ho! 
ou enfin trés apparents au niveau des épaules. tau 
L’exagération du duvet normal de la lévre supérieur n’est pas absolu- ‘ 
ment significative, car elle reléve souvent d’un caractére familial. - 
; Poussée au maximum, l’hypertrichose peut étre généralisée et réaliser SIV! 
alors l’hirsutisme. me 
alit 
B. — CHEZ L’HOMME: L’examen physique est, comme |’interrogatoire pré 
infiniment moins fructueux que chez la femme. L 
On pourra rechercher les infiltrations tégumenteuses attribuables soit a jeu 
une hypothyroidie d’allure myxcedématoide, scit 4 un, trouble du méta- du 
bolisme de l’eau d’origine hypophysaire. mo 
L’hypophyse peut étre soupconnée lorsqu’on constate au niveau des arti- la 
culations une laxité ligamenteuse exagérée ; l’existence d’une ptose gastrique C 
d’accidents vésiculaires par atonie ou par spasme, peuvent avoir une signi- des 
fication analogue ; il en va de méme de certains types d’adiposité. hat 
Une fatigue permanente accompagnée d’ “ae attirera l’attention du 
vers un hypofonctionnement surrénalien. d’u 
me 
, 
3° Les examens de laboratoire et les tests det 
t10; 
Les procédés d’exploration extra-cliniques des fonctions endocriniennes 2 
sont nombreux et variés. Il n’est naturellement nullement question d’en da 
faire ici une étude détaillée : nous renvoyons pour cela aux articles et mono- a 
graphies qui leur ont été consacrés, aux traités spéciaux. cot 
Leurs résultats peuvent étre sujets 4 controverse : ce qui se comprend Vex 
aisément, 4 considérer que les syndromes endocriniens présentent a cdté sen 
de troubles fixes, permanents, des symptémes variables, passagers, peut- ter 
étre méme réversibles, qui conditionnent des réponses contradictoires et, cor 
partant, souvent trés difficiles 4 interpréter. I 
Cette notion de la variabilité des activités endocriniennes s’est affirmée nol 
en dehors de la clinique, sur le plan biologique, avec la pratique des dosages Tés 
hormonaux dans les humeurs. On s’est trés rapidement apercu qu’un seul c 
dosage ne signifiait que fort peu de chose et qu’il en fallait généralement plu- hy) 
sieurs pour aboutir a une conclusion valable ; et, de fait, la pratique des do- (su 
sages en série a confirmé cette notion de la variabilité des activités endocri- tio 
niennes dans le temps. Il est superflu de souligner combien ceci doit inciter : 
ala circonspection dans l interprétation des résultats des tests biologiques, dé 
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a la prudence dans l’ajustement des données du laboratoire a celles de l’exa- 
men clinique. 


A. — LES TESTS D’EXPLORATION INDIRECTE a 
DES FONCTIONS ENDOCRINIENNES 


1° LE METABOLISME DE BASE. — Ses variations expriment les perturba- 
tions de la fonction thyroidienne. Mais leur interprétation comporte un cer- 
tain nombre de réserves : 

a) Le M. B. est une mesure de consommation d’oxygéne basée sur une 
combustion: or, les troubles apportés 4 cette combustion ne sont pas exclu- 
sivement d'origine endocrinienne ; c’est ainsi qu’ils peuvent tout simple- 
ment résulter d’une insuffisance d’apport de carburant, soit par carence 
alimentaire, soit par géne respiratoire, cette derniére éventualité se trouvant 
précisément réalisée dans l’asthme et le coryza spasmodique. 

b) La thyroide n’est pas une glande isolée : son activité est réglée par le 
jeu de l’hypophyse qui subit elle-méme la répercussion des perturbations 
du fonctionnement des gonades : il en résulte que le M. B. peut subir des 
modifications importantes dans tout état pluriglandulaire, alors méme que 
la thyroide n’est pas primitivement en cause. 

Cette considération est importante 4 retenir, eu égard 4 1|’interprétation 
des résultats du M. B. ; celui-ci subit, en effet, au cours du syndrome de dys- 
harmonie hypophyso-génitale des variations cycliques en rapport avec celles 
du potentiel hypophysaire. L,’on ne saurait donc, en pareil cas, se contenter 
d’une unique détermination du M. B., alors méme qu'elle est faite franche- 
ment en dehors de la période menstruelle, pour apprécier en quelque sorte 
définitivement l'état de la fonction thyroidienne ou le sens de sa perturba- 
tion. 

2° A cété de la détermination du M. B. prennent place un certain nombre 
d'autres épreuves de types divers : 

a) L’angle d’impédance mesure la résistance des tissus au passage d’un 
courant électrique ; on a pensé qu’elle pourrait se substituer au M. B. dans 
l’examen de la fonction thyroidienne ; ses variations se font dans le méme 
sens que celles du M. B. (augmentation dans l’hyperthyroidie) ; en fait l’in- 
terprétation des résultats de cette épreuve est délicate, et sa valeur est en- 
core trés discutée. 

b) La mesure de la calcémie et de la potassémie a fait l’objet d’un trés grand 
nombre de travaux, notamment a propos du terrain asthmatique ; leurs 
résultats se sont montrés trés contradictoires. 

c) Les variations du taux du cholestérol sanguin (augmentation dans les 
hypothyroidies et diminution dans les hyperthyroidies) et du glutation 
(surrénale et thyroide) peuvent apporter un utile complément d’informa- 
tion. 

3° L’interférométrie de HrrscH a perdu beaucoup de crédit a la suite des 
déceptions qu’elle a apportées a ceux qui l’ont utilisée. | 
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4° L’électro-endocrino-diagramme de DAuSSET et FERRIER inscrit sur un 
graphique les résultats de l’excitation successive des diverses régions endo- 
criniennes par un courant de haute fréquence, en déterminant aprés chaque 
excitation les variations que le passage du courant a pu déterminer sur le 
temps de réduction de l’oxyhémoglobine. 

Ce temps de réduction — mesuré et inscrit dés le début de l’épreuve, en 
l'absence de toute excitation électrique — est indiqué par la méthode spec- 
troscopique, aprés arrét de la circulation réalisée par pincement du premier 
espace interdigital. 

Les indications fournies par cette méthode ne sont pas d’ordre diagnostic, 
mais d’ordre thérapeutique et valables pour l’agent qui a été utilisé aux fins 
d’excitation glandulaire, c’est-a-dire pour le courant diathermique ; la subs- 
titution a cet agent d’un autre facteur thérapeutique — par exemple, l’hor- 
monothérapie — ne se justifierait qu’aprés confrontation des données de 
l’endocrinodiagramme avec celles de la clinique :1’excitation diathermique, 
lorsqu’elle révéle une perturbation de la glande envisagée, n’indique nulle- 
ment le sens du trouble sécrétoire (par excés ou par défaut), et si l’on recourt 
a la haute fréquence dans un but thérapeutique suivant les indications 
apportées par le diagramme, c’est en tant que régulatrice de l’activité 
endocrinienne, sans plus : c’est ainsi qu’une maladie de Basedow peut en 
bénéficier au méme titre qu’une hypothyroidie. 

Cette épreuve a été — et est encore — trés discutée ; mais ceux qui l’ont 
imaginée ont été les premiers 4 faire ressortir les éléments d’imprécision 
qu'elle compporte : il ne faut pas lui demander plus qu’elle ne peut donner, 
mais se contenter des renseignements qu’elle apporte, en les interprétant 
dans le sens que nous venons d’indiquer. 


¢ — LES DOSAGES HORMONAUX 


Ces dosages constituent, dans leur principe, la méthode la plus stre d’ex- 
ploration des fonctions endocriniennes. 

Cependant la pratique engage 4 faire quelques réserves sur cette premiére 
appréciation : 

1° Ils empruntent presque tous l’animal comme réactif: or le réactif 
animal est, en dépit de toutes précautions que l’on peut observer, un réactif 
souvent infidéle. 

2° Etant donnée la modicité du taux des hormones contenues dans les 
humeurs,. leur dosage comporte au préalable une extraction hormonale qui 
oblige 4 des manipulations chimiques longues et onéreuses. 

3° L’entretien d’un véritable cheptel par les laboratoires, 1’étalonnage de 
chaque animal par rapport aux produits hormonaux standards, s’ajoutent 
a la complexité des manipulations chimiques pour faire du dosage hormonal 
une ceuvre délicate, extraordinairement minutieuse... et, comme nous 
l’avons déja dit, généralement fort cofiteuse. Ces examens entrainent a des 
frais si élevés que leur répétition s’avére trop souvent irréalisable. On ne 
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saurait assez le regretter, car les variations cycliques des activités glandu- 
laires exigent des dosages hormonaux fréquemment répétés, sous peine 
de s’exposer 4 des erreurs d’interprétation. Peut-étre méme faudrait-il pour 
leur garder toute leur valeur les répéter quotidiennement pendant au moins 
deux cycles. 

Les dosages les plus communément utilisés a l’heure actuelle sont les sui- 
vants : 

1° Le dosage de la thyréo-stimuline, suivant la méthode de Max Aron, 
qui consiste 4 provoquer par des injections d’urine ou de sang la mise en 
activité de la thyroide du cobaye de moins de 200 grammes ; si l’on a opéré 
sur la femelle impubére, l’examen des modifications déclanchées au niveau 
des ovaires et des trompes sur l’animal sacrifié permet également d’appré- 
cier la fonction gonadotrope de l’hypophyse. 

2° L’intermédine, hormone du lobe intermédiaire de l’hypophyse, se dose 
par injection de 3 centimétres cubes d’urine a une grenouille maintenue sur 
un fond clair ; sa présence en excés provoque la dilatation des mélanopores 
et le noircissement des téguments de l’animal. 

3° Le dosage de la folliculine s’effectue habituellement sur la rate préala- 
blement castrée et étalonnée d’aprés une solution de folliculine standard. 

Il faut procéder 4 une extraction de la folliculine urinaire ou sanguine 
pour ne pas avoir 4 injecter 4 l’animal des quantités d’urine ou de sang 
trop élevées : étant donnée la quantité d’urine ou de sang dont on a fait 
partir l’extraction des principes cestrogénes utilisés pour l’épreuve (par 
exemple, 30 ou 40 centimétres cubes), il suffit, pour connaitre leur teneur en 
folliculine, de rapporter au litre la quantité d’hormone qui a été nécessaire 
et suffisante pour provoquer chez la rate étalonnée l’apparition caracté- 
ristique des cellules cornées au niveau du vagin. 


4° La lutéine est longtemps restée difficile 4 doser d’aprés des tests biolo- 
giques ; a ces tests on tend actuellement 4 substituer le dosage chimique 
du prégnandiol (de formule trés voisine de celle de la lutéine, et qui serait 
peut-étre la forme d’élimination de cette hormone, car on le trouve en abon- 
dance dans l’urine de la femme enceinte). Ce dosage, bien que tard venu, 
est sans doute le plus précis des dosages hormonaux. 

5° La testostérone peut se mesurer en provoquant la croissance de la 
créte du chapon : la réaction est trés nette dans les cas typiques, mais plus 
difficile 4 apprécier dans les cas limites. ; 


TH. — TRAITEMENT 


Le traitement que nous allons proposer répond a notre conception patho- 
génique du coryza spasmodique. 

Nous nous sommes efforcés de l’ajuster aux différentes formes pathogé- 
niques et cliniques qu’il nous a été donné d’observer au cours de ces deux 
derniéres années. 
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Pour imparfait qu’il soit encore, il nous a néanmoins déja procuré des Dat 
résultats extrémement encourageants, souvent excellents, parfois méme condu 
inespérés. médic 
|. Traitement endocrinien risque 

Ce traitement a pour but la régulation de 1’équilibre interendocrinien, on esi 
lorsque l’endocrinopathie est identifiable. 

Il se résume presque entiérement dans la thérapeutique du syndrome de I.’ 
dysharmonie hypophyso-génitale, dont nous avons souligné toute 1l’impor- hype 
tance pathogénique. a testos 

No 

TRAITEMENT DE FOND la foll 

I. — CHEZ LA FEMME dérat 

cerne 

Le traitement hormonal comporte la connaissance des modalités du syn- La 
drome de dysharmonie hypophyso-génitale, qui sont au nombre de trois, nette 
chacun de ces types correspondant a une conduite thérapeutique particuliére. vue ( 

1° Si l’activité hypophysaire est normalisée par l’activité ovarienne, il n’y No 
a pas d’intérét 4 entreprendre un traitement anticestrogéue, dont le résul- Lz 
tat serait de débrider l’activité hypophysaire de fagon permanente, alors ci est 
qu'elle ne l’est qu’aux périodes normales d’élimination follicullinique (pre- inten 
miers jours de la menstruation et 15° jour du cycle). L’: 

Le bon combat doit étre mené contre l’hypophyse a ces seules périodes 10 ™ 
au cours desquelles 1’élimination folliculinique libére son activité, en res- a) 
pectant au contraire, en dehors d’elles, l’hyperfolliculinisme qui joue un détet 
role régulateur. de le 

2° St au contraire l’activité hypophysaire est inhibée, sauf aux périodes muli 
de menstruation et de quinzaine (par suite de cette méme élimination folli b) 
culinique qui la libére momentanément), dates auxquelles l’hypophyse se du p 
montre sensiblement normale, l’on se contentera du sewl traitement anti- voqt 
cestrogéne, en respectant l’hypophyse. lutéi 

L’hyperfolliculinisme peut s’accompagner d’insuffisance lutéinique : dans Il 
ce cas la thérapeutique antifolliculinique doit se compléter par une théra- man 
peutique lutéinique de substitution. en a 

De plus, la libération hypophysaire obtenue par la thérapeutique anti- Il 
cestrogéne peut s’avérer insuffisante : il vy a alors lieu d’y remédier a l'aide a de 
d’extraits hypophysaires. pare 

3° S'il existe, 4 parts égales, des phases rythmées d’activité excessive et téron 
dinhibition hypophysatire, sous l'influence de la poussée ovarienne, il sera M 
normal de tenter l’inhibition hypophysaire aux périodes optima et de for- -% 
muler par ailleurs une thérapeutique anticestrogéne. pore 

Il importe, enfin, de ne pas oublier que le syndrome de dysharmonie hypo- de 1 
physo-génitale peut s’adjoindre divers retentissements endocriniens (par L 
exemple, thyroidien) ; on tentera, suivant la ou les glandes en cause, d’éta- les | 
blir un traitement de régulation approprié aux troubles observés. linic 
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Dans tous les cas il est une notion d’une importance essentielle dans la _ 7 - 
conduite du traitement : c’est celle du moment efficace d’administration de la = 
médication hormonale : la thérapeutique la plus judicieusement choisie | 
risque de manquer son but, faute d’avoir été appliquée 4 la date convenable 
et peut méme, en pareil cas, exposer a une aggravation des symptdémes dont 
on escomptait la disparition. 


I. THERAPEUTIQUE INHIBITRICE DE L’HYPOPHYSE. — L/inhibition de 
’hypophyse peut s’effectuer soit a l’aide de folliculine, soit 4 l’aide de 
testostérone. 

Nous savons que nos malades sont des hyperfolliculiniques ; d’autre part, 
la folliculine posséde une action congestionnante indéniable : ces deux consi- _ 
dérations suffisent 4 faire rejeter son emploi, du moins en ce qui nous aie 
cerne. 

La testostérone semble avoir sur l’hypophyse une action freinatrice aussi ‘ 
nette que celle de la folliculine ; d’autre part, elle parait 4 peu prés dépour- 
vue de pouvoir congestionnant : elle sera done la médication de choix. 

Nous l’avons largement utilisée chez nos malades. 

L’acétate de testostérone est mieux toléré que le propionate ; mais celui- 
ci est un peu plus actif : il y a tout avantage 4 le réserver aux cas les plus 
intenses ou les plus rebelles. 

Lacétate de testostérone doit en principe étre administré a la dose de 
10 milligrammes : 

a) Les premier, deuxiéme et troisiéme jours des régles : Vinhibition qu’il 
détermine entraine, a cette époque, une diminution de l’activité sécrétoire 
de la folliculine (par réduction de la sécrétion hypophysaire de gonadosti- 
muline A). 

b) Et les quatorziéme, quinziéme et seiziéme jours du cycle (compté a partir 
du premier jour des régles) : l inhibition hypophysaire, 4 cette période, pro- 
voque un ralentissement des deux sécrétions ovariennes, folliculinique et 
lutéinique. 

I] est évident que l’on peut réduire le temps de cette inhibition en suppri- 
mant une ou deux injections 4 chaque date, ou, au contraire, la prolonger 
en augmentant le nombre d’injections. 

Il est évident aussi qu’on augmente le pouvoir inhibiteur en recourant 
a des doses plus fortes, de 15 ou 25 milligrammes, par exemple ; c’est en 
pareil cas que l’on peut trouver profit 4 substituer le propionate de testos- 
térone l’acétate. 

Mais — et ceci pour en revenir a la notion essentielle du moment efficace 

~ s'il est exceptionnel de voir la période d’activité hypophysaire contem- 
poraine de la menstruation ne se produire qu’aprés celle-ci, il n’en va pas 
de méme de celle du 15° jour. 

Le décalage de cette derniére, en effet, peut rendre totalement inutiles 
les injections des 14°, 15° et 16¢ jours, lorsque l’acmé d’élimination follicu- 
linique s’est déplacée vers le début ou vers la fin du cycle ; on peut alors 
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- empiriquement déplacer les injections vers l’une de ces périodes (5° ou (sou: 
24° jour, par exemple), quitte 4 tenter sa chance dans l'autre sens en cas saire 
d’échec. 

Il est prudent, dans cette maniére de faire, de laisser 48 heures entre II 
chaque injection, afin de conserver un maximum de chances de tomber au peut 
moment. d’inc 

La testostérone trouve une indication aussi importante a la période hyper- Il 
prolanurique qui clét la ménopause. ou, 

— Ilest parfois nécessaire, en ce cas, de recourir au propionate, et a doses 14°, 
fortes (20 ou 25 milligrammes). A\ 

Lorsque 1’on arrive, d’aprés les manifestations cliniques (bouffées de cha- thyr 
leur, par exemple), 4 retrouver 1’ébauche d’un rythme, ces repéres serviront lopp 
-naturellement 4 rythmer le traitement dans la mesure ou ce sera possible. tible 

En l’absence de toute indication de cet ordre, on prescrira trois injections men 

par semaine de testostérone, sous réserve de modifier cette conduite suivant plén 

les résultats obtenus. 
E 

II. THERAPEUTIQUE ANTIG:STROGENE. — La thérapeutique hormonale peut 

anticestrogéne n’est pas une thérapeutique d’inhibition 4 proprement parler : li 
utilisant, en effet, la propriété que posséde le corps jaune d’augmenter 1’éli- les | 
mination de la folliculine, elle ne s’attaque pas 4 la production de cette K 
hormone, mais se contente de réduire sa quantité. det 


C’est dire que le traitement anticestrogéne de choix est représenté par 
lutéine. 

Nous avons généralement utilisé le corps jaune d’extraction, plutdt que 

la lutéine synthétique. 


Les résultats obtenus avec l’un et l’autre de ces produits se montrent - 
d’ailleurs comparables ; les doses élevées ne semblent pas nécessaires, en a 
ce qui concerne du moins les produits d’extraction. : 

Six injections de 100 unités (unités-cobaye) de lutéine extractive prati- tion 
quées au moment de la période de maturation folliculaire entre le 6° et le 14 | 
13° jour du cycle, s’avérent suffisantes dans la plupart des cas ; s’il en était 16° 
autrement, on prolongerait la durée du traitement. i 

Par ailleurs, nous avons observé des effets favorables avec des doses “ed 
croissantes de lutéine synthétique, de 1 4 5 ou 6 milligrammes par jour, C 
pendant la méme période. ad 

La lutéine constitue, d’autre part, le traitement de choix des troubles de exic 


la période hyperhormonale — hyperfolliculinique — qui caractérise le début 
de la ménopause. 

Au traitement lutéinique peut s’ajouter (ou se substituer) l’opothérapie 
mammaire, administrée per os, 4 raison de 20 ou 25 milligrammes d’extrait d 


mammaire par jour. fan 
Enfin, il est parfois utile de compléter la thérapeutique lutéinique anti- I 
cestrogéne, libératrice de l’hypophyse, par une thérapeutique hypophysaire mo: 
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(sous forme d’extrait total, par exemple), lorsque le débridement hypophy- 
saire que l’on attend d’elle ne parait pas suffisant. 


III. THERAPEUTIOQUE DE L’INSUFFISANCE LUTEINIQUE. — Cette théra- 
peutique utilise, a titre substitutif, Ja lutéine, aux doses que nous venons 
d'indiquer, mais administrés du au 24° jours. 

Il y a souvent intérét a la combiner avec un traitement antehypophysaire, 
ou, plus spécialement, avec l’administration d’hormone gonadotrope les 
14°, 15° et 16° jours du cycle. 

Ajoutons pour terminer que les perturbations endocriniennes de la 
thyroide, des parathyroides, des surrénales, qui peuvent résulter du déve- 
loppement du syndrome de dysharmonie hypophyso-génitale, sont suscep- 
tibles, lorsque leur expression clinique le justifie, de nécessiter 1’élargisse- 
ment du précédent traitement par adjonction d’une thérapeutique com- 
plémentaire appropri¢e au type de la perturbation observée. 


Electrothérapie : En dehors ou a cété des thérapeutiques hormonales, on. 
peut dans les cas rebelles envisager le traitement électrothérapique. 

La diathermie endocrinienne peut étre utilisée avec profit, en suivant 
les indications de l’endocrinodiagramme préalablement établi. 

Elle donne souvent des résultats remarquables et a le grand avantage 
d’étre tout a fait inoffensive. 


II. — CHEZ 1,” HOMME = 


L’acétate de testostérone nous parait étre l’hormonothérapie de choix. | 

L’absence de cycle repérable est évidemment trés propice aux échecs, 
puisqu’elle rend pratiquement impossible la détermination du « moment 
efficace ». 

En cas d’échec, il est utile de conseiller au malade de pratiquer des injec- 
tions rythmées sur un cycle empirique de 28 jours, par alternances de 
14 jours : 3 injections les 1°, 2® et 3° jours du mois, puis les 14°, 15® et 
16° jours. En l’absence de résultat, recommencer le mois suivant en décalant 
les injections aux 7°, 8° et 9°, puis 21°, 22° et 23° jours. On peut ainsi, dans 
les cas heureux, localiser le moment d’action efficace. 

Comme chez la femme, et plus encore que chez elle, il y a souvent intérét 
a doubler le traitement hormonal d’un traitement neurovégétatif, lorsqu’il 


existe une indication nette 4 cet égard. 


III. CHEZ L’ENFANT | 


Nous n’avons pas eu l’occasion de traiter le corvza spasmodique de 1’en- 
fance. 


Il semble toutefois utile de signaler l’action puissante des produits hor- 
mMonaux, qui peuvent a cet Age provoquer des accélérations d’apparition 
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ou de développement des voies et organes génitaux : c’est dire toute la pru- 
dence qui doit présider au choix des médications hormonales en pareil cas. 


PRATPEMENT DE L’ACCES 

On peut considérer que la thérapeutique hormonale de la crise consiste 
dans un renforcement des hormonothérapies que nous venons d’envisager, 
ainsi que dans une localisation extrémement étroite de leur action. 

Pratiquement, nous avons surtout utilisé l’hormone male sous forme 
d’acétate ou de propionate de testostérone. 

Au moment de l’accés, il faut, d’aprés notre expérience, frapper fort, 
c'est-a-dire employer des doses de 20 a 25 milligrammes : l’effet de ces 
fortes doses se montre indiscutablement supérieur a celui de la répétition 
des doses moyennes. 

Ce qui importe, selon nous, c’est de réaliser une inhibition hypophysaire ; 
et pour cela il faut des doses fortes et, au besoin, répétées. 

l'emploi de telles doses peut avoir pour conséquence un retard de la 
menstruation avec appauvrissement du flux menstruel (nous avons observé 
ce fait a deux reprises). Cet incident, sans lendemain, car les régles suivantes 
retrouvent leur aspect normal, ne constitue pas une contre-indication de 
cette modalité de traitement ; par contre, il tend 4 confirmer notre hypo- 
thése que l’hypophyse joue, au point de vue endocrinien, un réle impor- 
tant dans la genése du coryza spasmodique, puisqu’il peut suffire de l’inhiber 
pour obtenir la sédation de la rhinite. 

D’autre part, nous avons — eu égard au traitement de l’accés — observé 
un fait qu’il nous parait utile de rapporter : nous n’avons pu, chez une de 
nos malades, obtenir la sédation des crises qu’au moyen d’injections al- 
ternées d’acétate de testostérone et de lutéine, alors que chacune de ces 
substances s’était avérée inactive a titre isolé. On est en droit d’admettre 
que la lutéinothérapie a joué le réle d’auxiliaire de l’hormone male, en per- 
-mettant la décongestion de la muqueuse nasale dont l'état local augmentait 

la réceptivité, 


Le Traitement neuro-végétatif 


Nous avons a dessein tenu a l’écart de notre expérimentation thérapeu- 
_ tique les médications habituelles des troubles neuro-végétatifs (sympathi- 
_ colytiques : ergotamine, yohimbine ; vagolytiques : atropine ; sympathi- 
- cotoniques : éphédrine ; vagotoniques : pilocarpine, ésérine). 

C’est en nous confinant dans le cadre des données strictes de la physio- 
_legie normale que nous avons cherché a rétablir l’équilibre neurovégétatif : 
nous avons, en effet, résolu de nous adresser aux seules substances hormo- 
-nales ou humorales qui président, 4 /’état normal, au fonctionnement du 
_ sympathique et du parasympathique : adrénaline et calcium ; acétylcholine 
et potassium, avec l’espoir de pricier Lagtion ot les indications des plus 
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connues, adrénaline et calcium, et de voir s'il était possible de tirer parti 
des ressources offertes par les deux autres. 


I. THERAPEUTIOUE SYMPATHICOTONISANTE. — Elle doit tout naturelle- 
ment mettre en jeu, d’aprés les données de la physiologie, l’adrénaline et 
le calcium. 

1° L’adrénaline, que nous n’avons utilisée que par voie buccale, s’est 
montrée trés décevante : ce qui est en conformité avec l’expérience déja 
ancienne qui oppose ses succés dans les asthmes vagotoniques a sa précarité 
dans la rhinite spasmodique. Elle nous a, dans tous les cas, paru trés infé- 
rieure a l’éphédrine. 

2° Le calcium nous a, au contraire, donné d’excellents résultats dans les 
coryzas vagotoniques, notamment lorsque nous avions pu relever l’existence 
d’un signe de Chvostek. Nous avons eu l'occasion d’exprimer précédemment 
opinion que nous nous sommes faite sur la valeur de ce signe ; qu’il nous 
suffise de rappeler que nous le tenons pour une indication formelle de la 
calcithérapie. 

Nous avons, dans la réalisation de ce traitement, donné la préférence au 
gluconate de calcium ; il nous a semblé que les doses moyennes (5 centi- 
métres cubes a 10 °,) étaient dans la majorité des cas suffisantes, et que la 
voie intra-veineuse était plus active que la voie intra-musculaire. 

Nous avons assez souvent associé la vitamine D 4 la calcithérapie ; il 
ne nous a pas semblé que cette médication complémentaire aioute aux 
effets de la thérapeutique calcique ; peut-étre cependant la fixaticn du cal- 
cium, favorisée par la vitamine D, prolongerait-elle la durée de son action ; 
nous n’avons pu nous faire d’idée précise 4 cet égard. 

Il peut paraitre étrange que nous n’ayons pas songé 4 associer les deux 
agents que nous venons d’étudier, en nous inspirant des succés que nous 
avons obtenus de l’association de l’acétylcholine et du potassium. La raisor. 
en est que nous n’avons pour ainsi dire pas eu l’occasion de le faire : d’une 
part, parce que l’hypervagotonie s’est, dans la trés grande majorité des 
cas, présentée 4 nous en association avec un syndrome endocrinien dont le 
seul traitement avait suffi 4 améliorer nos malades ; d’autre part, parce 
que la calcithérapie s’est généralement avérée suffisante dans les cas qui 
nécessitaient un traitement de l’hypervagotonie. Au surplus, s’il nous fallait 
réaliser un couple thérapeutique de ce type, nous substituerions |’ éphédrine 

4 l’adrénaline, en considération des résultats infiniment plus satisiaisants 
qu’elle donne en administration per os (}). 


Il. THERAPEUTIOUE VAGOTONISANTE. — Lun de nous (2) a eu lidée, 
devant la fréquence des coryzas hypersympathicotoniques exempts de symp- 
tomatologie endocrinienre — contre lesauels un traitement hormonal! for- 
cément empirique s’avérait souvent inefficace —. de recourir a !’acétylcho- 

(1) Nous avons, depuis la rédaction de notre Rapport, entrepris quelques essais du couple cal- 


clum-¢phédrine, avec des résultats qui semblent encourageants (R. M.). 
(?) R. Mapuro, Société d’O. R. L. des Hépitaux, 16 janvier 1939. 
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line et au potassium, dont on connait le réle physiologique 4 1’égard du para- 
sympathique. Ii s’est rapidement apercu que ces deux agents ne fai- 
saient preuve d’activité thérapeutique qu’a condition de les associer. 

Le couple acétylcholine-potassium a, dans la trés grande majorité des cas 
de coryza hypersympathicotonique, donné des résultats remarquables, méme 
dans les formes les plus rebelles. 

Nous utilisons l’acétylcholine aux doses de Io et 20 centigrammes, en 
injections intra-musculaires, 4 raison d’une tous les deux jours, jusqu’a con- 
currence de I0 ou 12 injections. 

Le potassium est administré par voie buccale pendant la durée du trai- 
tement acétylcholinique. Nous nous sommes arrétés a une formule trés diluée 
qui a l’avantage, 4 nos yeux, d’étre démonstrative par l’absence de tout 
agent actif par lui-méme, tel que le bromure, qui eit pu compromettre 
l'interprétation des résultats : 


Un verre 4 madére par jour. 

Ce couple thérapeutique nous a paru agir remarquablement sur ceux des 
coryzas spasmodiques qui en étaient justiciables ; la sédation obtenue grace 
a elle s’est, suivant les cas, prolongée pendant une durée allant de 1 4 
6 mois (1). 


SYMPATHICOTHERAPIE ; HISTAMINOTHERAPIE. — Les niédications d’ordre 
_ endocrinien ou neuro-végétatii dent nous venons de montrer les indications 
et les modalités d’administration dans le traitement du coryza spasmodique, 
habituellement dépourvues d’effet immédiat. 

Aussi reste-t-on toujours en droit, au cours d’un accés, de faire bénéficier 
le malade de la sédation immédiate que peut lui apporter la sympathico- 
_ thérapie, soit par attouchement du hile nasal au liquide de Bonain, soit par 
- cautérisation ignée discréte, sans anesthésie, des zones réflexogénes du tuber- 
cule de la cloison et de la branche montante. 

L’action sédative de ces réflexothérapies, malheureusement trop incons- 
_ tante, accorde au malade le répit de deux ou trois jours qui lui permettra 
_d’attendre les premiers résultats du traitement endocrino-végétatif. 

Nous devons ajouter, 4 ce propos, que nous n’avons que fort rarement 


(4) Nous avons également obtenu d’excellents résultats de ce couple dans le traitement d’un 

certain nombre de cas d’hypersympathicotonie sans rhinite spasmodique ; nous avons par ailleurs 

— entrepris de traiter la de méme facon, en collaboration avec notre collé¢gue R. BENDA, quelques 

cas de maladie de Basedow grave ; ces essais, jusqu’ici extrémement satisfaisants, feront l’objet 
publication ultérieure (R. 
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recouru a ces méthodes, afin de mieux juger des résultats des médications 
hormonales et neuro-végétatives. 7 

Nous avons enfin fait plusieurs essais d’histaminothérapie, surtout avant — 
d'avoir pu mettre au point l’association thérapeutique acétylcholine-po- — 
tassium, a l’occasion de coryzas particuliérement rebelles (qui étaient: 
presque tous du type hypersympathicotonique) : les résultats en ont 
presque toujours été négligeables, pour ne pas dire nuls. 


ae RESULTATS DU TRAITEMENT ENDOCRINO-VEGETATIF 


Le traitement que nous venons de proposer nous a, dans l’ensemble, 
ipporté des résultats dont le moins que nous puissions dire est qu’ils sont 
les plus encourageants. 

Certes, nous avons eu des échecs, mais en petit nombre, et plus rares a 
mesure que nous apprenions a mieux interpréter les troubles endocriniens 
ou végétatifs de nos malades, 4 mieux choisir et 4 mieux doser les traite- 
ments appropriés 4 chacun de nos cas. 

Il est assez aisé, semble-t-il, en dépit de la briéveté de notre expérience, 
qui ne compte encore que deux ans, d’interpréter la cause d’une bonne 
partie de nos insuccés thérapeutiques, ou plutot leurs causes. 

En y réfléchissant, nous en trouvons au moins trois : 

1° L,’échec peut étre la conséquence d’une erreur de diagnostic, ou plus 
exactement d’interprétation, de la perturbation endocrinienne ou neuro- 
végétative présentée par le malade, voire de sa méconnaissance. II est su- 
perflu de souligner ici combien les erreurs sont faciles 4 commettre... surtout 
de la part d’oto-rhino-laryngologistes. 

2° Il peut étre le fait d'une erreur dans le dosage ou la durée de la médi- 
cation, alors méme que celle-ci convient parfaitement au type du déséqui- 
libre observé ; ou encore, notamment dans le sexe féminin, de la difficulté 
de faire coincider l’administration de cette médication avec le « moment 
efficace » de son action, notion dont nous avons signalé l’importance essen- 
tielle. 

L’erreur dans le dosage est presque toujours une erreur par défaut : nous 
avons insisté sur la nécessité des doses fortes — généralement de testosté- 
rone — dans les formes intenses ou rebelles, dont on sait la fréquence parmi 
les coryzas saisonniers. 

3° Il peut enfin arriver que l’on observe des insuccés, alors méme que l’on 
ne puisse invoquer l’erreur. 

Il est raisonnable d’admettre, en tout état de cause, que certains coryzas 
spasmodiques puissent a la longue acquérir une certaine autonomie relati- 
vement aux perturbations glandulaires et végétatives qui ont conditionné 
leur éclosion, au point qu’un jour ils pourront cesser de réagir aux traite- 
ments les plus appropriés a ces perturbations. 

Au surplus, les échecs des traitements hormonaux ou végétatifs ne sont 
pas l'apanage du coryza spasmodique : y seraient-ils méme nombreux — 
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ce qui est loin de répondre a notre expérience — que l’on ne saurait en tirer 
argument contre notre conception pathogénique, puisque aussi bien, 1’on en 
peut fréquemment observer dans le propre domaine de la pathologie 
endocrinienne. 

Nous n’en voulons pour preuve que ces lignes de MARANON (L’Europe 
Médicale, mars 1938) que nous reproduisons ici en maniére de conclusion : 

« La limitation de l’efficacité de l’hormonothérapie a pour véritables rai- 
sons dans les cas oti elle se présente, le fait que chaque hormone préside a 
sa fonction correspondante, mais n’en est pas l’unique responsable. 

« Nous avons pati de Villusion que de chaque hormone, ou des hormones 
de chaque glande, dépendaient exclusivement les grands secteurs de la vie 
végétative, ce qui est une vaste erreur. Pour le moment, l’opinion de 1’in- 
terrelation endocrine des glandes, opinion déja classique, nous apprend que 
la lésion d’une glande a sécrétion interne produit une résonance immédiate 
dans l’activité des autres glandes, et avec une telle fixité, qu’au bout de peu de 
temps, une lésion monoglandulaire s'est transformée indéfectiblement en lésion 
pluriglandulaire. Mais, de plus, chaque altération glandulaire se répercute 
sur le svstéme nerveux central et sur celui de la vie végétative. Tout cela étant 
connu, la restriction sur 1’efficacité de la thérapeutique hormonale s’explique 
sans qu'il soit nécessaire de recourir aux antihormones. La petitesse de la 
taille, dans l’insuffisance hypophysaire, est due, sans nul doute, au début 
i la déficience ou au manque d’hormone de croissance de la préhypophyse ; 
mais il est également certain que, dans le nanisme qui en résulte, inter- 
viennent, en plus de la lésion hypophysaire, les centres végétatifs du dien- 
céphale, la thyroide, le thymus, les surrénales, les processus intimes du méta- 
bolisme des principes immédiats, du métabolisme minéral, et probablement 
des perturbations vitaminiques dont nous ne faisons qu’entrevoir, présen- 
tement, les rapports avec les perturbations hormonales. » 

La complexité des problémes mis en ceuvre, du fait de l’intervention 
endocrinienne, dans la constitution d’un syndrome morbide, ressort tout 
entiére de ce magistral exposé de MARANON. 

Elle justifie pleinement les réserves et la prudence dont il importe de se 
garantir, lorsqu’il s’agit de prendre position 4 propos d’une question aussi 
délicate que celle qui a fait l’objet de ce travail. 
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if3 Maitre de Conférences a la Faculté de Bucarest 


L’éternuement, l’hydrorrhée et la tuméfaction des cornets inférieurs cons- 
tituent la triade de la rhinite vasomotrice. 


On trouve souvent chez ces malades des polypes muqueux, cornets hyper- 
trophiés, crétes et déviations de la cloison. 

Néanmoins, d’ailleurs, dans beaucoup d’autres cas les polypes muqueux 
et les hypertrophies des cornets apparaissent secondairement par suite de 
lirritation pituitaire. 

Brown KELLY a observé qu’en de semblables cas les récidives, tellement 
fréquentes, sont intimement liées 4 une névrose vasomotrice. 

Lhypersensibilité de la pituitaire est une cause de l’éternuement et de 
l’hydrorrhée. 

I/hérédité, 1’épuisement nerveux, la toxiémie (d’origine intestinale) sont 
d’une grande importance. 

PASTEUR-VALLERY-RApDoT et GIROUD montrent qu’a des bactéries 
et toxines chez d’aucuns les protéines produisent des accidents sans aucun 
rapport a la force toxique, caustique ou irritante de ces protéines. 

Le rhume des foins est l’exemple le plus concluant : 

La triade caractéristique se produit pendant la floraison des champs. II 
s'agit chez ces malades d’une prédisposition héréditaire. Le rhume apparait 
accompagné d’eczémas, urticaires, arthritisme. La cutiréaction est posi- 
tive. Le pollen déposé sur une scarification superficielle de la peau du bras 
provoque dans 20-30 minutes un prurit intense. 

HEDDERICH en observant 150 cas constate que dans la plupart 1’étiologie 
spécifique est trés difficile 4 retrouver. 

Si le rhume des foins apparait dans la méme époque, l’affection dénommée 
rhinite vasomotrice peut torturer le malade toute l’année. Toutes les deux 
affections montrent les mémes formes cliniques. 

Le but de ce travail ne ccncerne pas la recherche de 1’étiologie de ces 
affections. Nous voulons attirer l’attention sur un nouveau procédé 4 nous 
dont les résultats ont été trés satisfaisants. 

Comme dans toute maladie oi 1’étiologie n’est pas précise, de méme dans 
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les rhinites vasomotrices et les rhumes des foins, les traitements sont nom- 
breux et les opinions sur leur valeur, partagées : 

BOURGEOIS, par exemple, recommande le novarsénobenzol s’étayant sur 
un seul fait ol pratiquant une injection le patient a guéri. Nous supposons 
un effet Gu choc, puisque expérimentalement les injections a l’arsénique sont 
sans résultats. 

Il recommande aussi du gardénal (utilisé par PAGNIEs dans l’asthme). 
Il obtient de bons résultats 4 petites doses (0,05) deux fois par jour. 

MENZEL emploie des tampons imbibés d’une solution de chlorate de chaux 
et urée (0,05-I0 grammes eau distillée). Tl laisse les tampons sur la mu- 
queuse 15-20 minutes. Ce traitement local est complété avec opothérapie 
thyroidienne et ovarienne. 

STERBERG. et Mornocn font des injections sous-cutanées 4 la solution 
d'iodure de sodium 5 °% (1 centimétre cube). 

Hover appliquant ce procédé dans les rhinites vasomotrices a eu de bons 
résultats aprés deux injections. 

Jacop emploie des injections intradermiques de peptone chez 10 malades 
obtenant 3 améliorations importantes et 4 échecs. Fait aussi: auto-hémo ct 
sérothérapie. 

HowEN rapporte des résultats satisfaisants avec des sels de calcium. 
Selon l’opinion de BENJAMIN, le pollen différe d’une région 4 l’autre. Pour 
préparer l’extrait désensibilisant il faut qu’il soit collecté dans la région 
méme ott habite le patient. 

CoKE a adopté ce traitement de désensibilisation et emploie les méthodes 
non spécifiques (calcium colloidal). Durant le temps critique il recommande 
au malade de garder une chambre obscure et bien fermée oii le pollen ne 
puisse pas entrer. Emploie aussi: adrénaline, menthol, cocaine. 

Progy est pour le traitement général anaphylactique anticolloidal. 

PASTEUR-VALLERY-RApot et Grroup faisant dans leur travail la critiqué 
des méthodes de traitement rappellent qu’en Amérique on emploie 1’éphé 
drine ou son dérivé l’éphétonine per os. Suivant leur avis, l’effet en est 
assez faible. 

Les interventions nasales, radio et curiethérapie, courants de haute fré 
quence, massages, air chaud sont peu remarquables. L’actinothérapie et la 
radiothérapie splénique donne de faibles résultats. La désensibilisation spé 
cifique (pollen) par injections n’est pas sans danger. La cutiréaction active 
plus lentement et donne'des résultats satisfaisants. L’autohémo et la séro 
thérapie donnent aussi de bons résultats. Is recommandent des injection 
intradermiques (peptone de Witte 50 °,). Le traitement dure 20 jours. On 
commence par I /I0 centimétre cube en augmentant jusqu’a 4 /10 centimétre 
cube maximum. 

BrowM recommande le calcium fer os. 

Dremowa fait 1-4 injections au sérum physiologique 10-20 centimétres 
cubes dans la partie antérieure du cornet inférieur. Obtient 53 succés et 
7 échecs. 
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WALSH a fait dans les rhinites vasomotrices ou rhumes des foins des in- 
jections a l’alcool dans le ganglion sphénopalatin chez 90 malades en obte- 
nant : g % échecs, 30 °%% guérisons dans 1-6 mois, 30 °4, dans 6-12 mois, 
30 % dans plus d’une année. 

HEDDERICH a examiné et traité 150 cas et recommande au rhume des 
foins : helisen dans les cas précoces ; dans les cas plus invétérés : afenil et | 
calcium Sandoz, obtenant des améliorations. 

Pour les vasonévroses : des douches alternatives, massages, cardiazol, 
éphédrine radannamonium a petites doses. Traitement de la constipation et 
de l’asthme. Pommade nasale a 1’éphétonine. Il fait des traitements indi- 
viduels pour chaque cas. Conseille 4 ne pas irriter la muqueuse et éviter 
les opérations nasales. 

Dans la littérature de ces derniers temps on remarque une rationalisation 
des traitements des rhinites de ce genre. 

Nous nous rallions a l’opinion de HEDDERICH qui constate la grande diffi- 
culté a établir une étiologie spécifique : 

Il faut examiner minutieusement le malade au point de vue général 
et 4 cOté du traitement nasal lui appliquer le traitement général ; un examen : | 
endocrinien est absolument nécessaire. Tout déséquilibre constaté dans — 
le fonctionnement de ces organes sera combattu par opothérapie. Calcium | 
per os est recommandé pour tout patient souffrant de rhinite vasomotrice __ 
ou rhume des foins. 

L’examen neurologique indiquera au besoin un traitement spécial. Le 
traitement de l’asthme, l’intervention chirurgicale nasale pour écarter les 
polypes muqueux des crétes et les déviations de la cloison nasale, etc. 

Depuis des années nous avons appliqué ces principes ; les résultats furent 
variés. 

Derniérement, soignant une patiente d’une rhinite vasomotrice et en lui 2 
appliquant tous les moyens recommandés par divers auteurs, nous n’ob- - 
tenions la moindre amélioration. Par contre, la situation paraissait de plus ‘ 
en plus ennuyeuse. 

Inspiré par les bons résultats du sulfate de zinc dans 1l’ophtalmologie 
(0.05-30 grammes eau distillée) et connaissant ses propriétés astringentes, 
nous avons essayé a badigeonner la muqueuse avec cette solution. 

Aprés le premier badigeonnage, les éternuements devinrent beaucoup plus 
accentués ainsi que l’hydrorrhée plus marquée et le nez se boucha encore 
davantage. Cette réaction dura quelques heures et ensuite la patiente se 
sentit beaucoup mieux. 

Trés contents de ce succés nous avons eu l'occasion de soigner jusqu’au 
moment ott nous écrivons ces lignes, 14 malades dont 11 avec rhinite vaso- 
motrice et 5 avec rhume des foins en obtenant toujours une amélioration 
trés marquée et trés satisfaisante. 

Au début du traitement nous faisons les badigeonnages journaliérement, 
plus tard une fois tous les 2-3 jours, tout en les espacant au fur et 4 mesure 
que l'état s'améliorait. 


XUM | 


Durant ce traitement, les malades ont pris du calcium et ont été soignés 
-conformément au principe énoncé ci-dessus, c’est-a-dire au traitement gé- 

_ néral et aux interventions chirurgicales pour dégager les cavités nasales 
_ obturées par les polypes, crétes de la cloison et déviations. 
_ Bien que nous ayons utilisé chez nos malades les traitements généraux 
et des interventions, ils n’ont été vraiment souiagés qu’aprés les badigeon- 
_ nages au sulfate de zinc. 

Nous avons constaté en méme temps que l’opothérapie et la calcium- 
_ thérapie ne suffisent pas a elles seules 4 l’amélioration de l'état du malade. 
A lappui de cette assertion nous citons un cas concluent : 


I. N..., 30 ans. Vient consulter pour une rhinite vasomotrice dont il est souftfrant 
_ depuis des années. Nous lui appliquons le traitement local au sulfate de zinc 
_ (0,05-30 grammes). Concomitantes des injections au calcium. Le résultat tres satisfai- 
sant; pourtant nous lui conseillons de se faire examiner aussi par un endocrinologiste, 
mais le patient content de son état ne se hate pas. 

Une année et demi aprés, le rhume reparait avec tous les phénomenes et le patient 
cette fois-ci va directement chez |’endocrinologiste. Celui-ci lui applique le traitement 
_opothérapique en lui interdisant rigoureusement de suivre aucun traitement local. Mais 
-l’état du malade empire et évolue en une véritable crise. 

Tous les efforts pour diminuer les phénoménes de la rhinite par le traitement général 
-endocrinien sont sans résultats. 

Alors le patient revient chez nous. Nous lui pratiquons immédiatement un badigeon- 
nage au sulfate de zinc (0,05 pour 30 grammes eau distillée). Le lendemain il se sent 
beaucoup mieux et nous dit qu’il a pu enfin dormir aprés quelques nuits d’insomnie. 

Nous continuons le traitement jusqu’a ce que la crise disparaisse. Le patient va de 
‘ mieux en mieux et depuis des mois il n’a plus eu aucun acces. 


Assurément, le malade n’a pas guéri complétement, mais peut-étre pour 
longtemps. 

C’est un fait qui mérite d’étre rapporteé. 

Eu égard 4 l’insuccés total du traitement endocrinien, nous avons obtenu 
une amélioration rapide et satisfaisante pour le malade en quelques séances 
seulement, le rendant 4 ses occupations. 

Evidemment, la guérison est purement clinique. De nouvelles crises 
3 peuvent survenir, mais il y a une grande différence entre la maladie réduite 
a des crises aigués qui apparaissent de temps en temps et qui puissent étre 
- facilement influencées, et 1’état parfois désespéré par les continuels et inin- 
_terrompus phénoménes de la rhinite. 

Nous estimons, donc, que par les conséquences pratiques quien découlent, 

ce simple procédé présente un réel progrés dans le traitement des rhinites 
yvasomotrices. 
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TROIS CAS D’HEMOPATHIE ACCOMPAGNEE 
DE MANIFESTATIONS BUCCO-PHARYNGEES 


par 
J. HELSMOORTEL Junior et M. MEULDERS 


Chef de Service Assistant 
du service d’oto-rhino-laryngologie de |’Institut Bunge, Anvers. 


Nous voudrions vous rapporter trois observations de malades qui présen- 
térent des altérations notables de la formule sanguine et plus spécialement 
de la formule leucocytaire. 

Deux de ces malades luttérent longtemps et nous avons pu suivre l’évo- 
lution de leur mal, en lisant presque journellement leur formule sanguine ; 
le troisisme de ces malades mourut assez rapidement. Chez celui-ci cepen- 
dant, dés le premier examen du sang, on put mettre en évidence une agra- 
nulie totale. 

Nous ne referons pas ici l'histoire clinique des hémopathies agranulocy- 
taires, agranulocytoses et leucémies leucopéniques. Elle a été faite tout ré- 
cemment dans un important mémoire de SABRAZES et SARIC, paru en mars 
1939 dans la Biologie Médicale. 

L’étude de ces hémopathies a d’ailleurs donné lieu 4 bien des travaux 
et bien des discussions et il serait oiseux et superflu de vouloir résumer 
tout ce qui a été publié a ce sujet. 

Aprés avoir relaté nos trois observations, nous nous contenterons de sou- 
ligner quelques particularités de celles-ci. 


M.D...) 

A fait la campagne du Rif et y a contracté la malaria et une amybiase. Ces deux ma- 
ladies sont cependant guéries depuis longtemps. 

Quelques jours avant le début de la maladie actuelle, pour un motif qu’on n’a pas pu 
élucider, le malade prend 18 comprimés d’Uliron Bayer en 48 heures de temps. Depuis 
ce moment il ne se sent pas bien. II présente de la fiévre depuis le 6 juillet 1938. Cette 
fievre monte de jour en jour sans qu’on puisse en déterminer la cause. Tous les examens 
cliniques sont négatifs. Le 14, le malade est extrémement agité, haut en couleurs, les 
urines sont acajou foncé. On conclut & une intoxication ou A une infection septicémique. 

On a pu écarter la fiévre typhoide, le paratyphus, et on est amené a penser a la ma- 
laria. On installe un traitement a la quinine. Bientét cependant on écarte l’idée d’une 
malaria maligne ou d’une leischmaniose. Les examens du sang sont négatifs. 

Brusquement le 23 juillet, l’on constate une baisse des globules blancs avec mono- 


afi 
: 
¥ 


282 J» HELSMOORTEL JUNIOR ET M, MEULDERS 


cytose et l’on pense a la possibilité d’une agranulocytose toxique ou infectieuse. Nous 


La 
verrons plus tard |’évolution de la formule sanguine. éosin 
20>. 

Le ro aoit, l’on constate une formation trés abondante de pus, sortant du sinus for 

maxillaire gauche ; les dents sont déchaussées, les gencives dénudées présentent des le 

points d’ostéite. mogl 

Le 12 aot, l’on pratique une large résection du maxillaire supérieur gauche. On cons- ‘ 

tate en méme temps que la branche montante du maxillaire inférieur est atteinte d’os- pes 
téite. 

a fo 

Le 20 aout, il se présente une hémorragie foudroyante, tandis que la températur L 
monte progressivement. mog 

Le 22 aout, le malade meurt en hyperthermie. ii 
Voici l’évolution de la formule sanguine : I 

: Le 8 juillet, l’on a 4.050 globules blancs et 4.965.000 globules rouges avec g1 % d’hé apr 
moglobine. - 

La formule leucocytaire donne : lymphocytes 55 % ; monocytes 5 % ; basophiles 0 °% ; é0s 
Losi ins & movan nov ~menté %, 
éosinophiles 2 % ; neutrophiles 4 noyau segmenté 33,5 % ; 4 noyau non segmenté 4,5 % ; eT 
a formes jeunes o %. ] 

Le 15 juillet, l’on a 5.100 globules blancs et 4.700.000 globules rouges avec 89 % d’hé- aon 
moglobine. 

La formule leucocytaire donne : lymphocytes 35 % ; monocytes 3 % ; basophiles 1 ° é0: 
éosinophiles 0,5 % ; neutrophiles & noyau segmenté 56,5 %, & noyau non seg- a 
menté 4 % ; a formes jeunes o %,. 

Le malade prend trois fois par jour 1 comprimé d’atébrine. 

Le 23 juillet, l’on a 1.100 globules blancs et 2.535.000 globules rouges avec 50 °% d’hé- mi 
moglobine. 

La formule leucocytaire donne : Lymphocytes 67 % ; monocytes o % ; basophiles 1% ; éc 
éosinophiles o % ; neutrophiles 4 noyau segmenté 32 %, a noyau segmenté o %,, a formes » 
jeunes o %, 

A partir de ce jour on fait au malade deux injections de 10 centimétres cubes de pent- YK 


nucléiotide et on lui donne aussi des toni-cardiaques. 
Le 25 juillet, l’on n’a plus que 500 globules blancs et 2.935.000 globules rouges avec 
52 % d’hémoglobine. i 
La formule leucocytaire donne : Lymphocytes 78 % ; monocytes o % ; basophiles o % 3 
-éosinophiles 1 % ; neutrophiles 4 noyau segmenté 21 %, & noyau non segmenté o %. 


a formes jeunes o %. 
: Le 26 juillet, l’on a 950 globules blancs et 2.760.000 globules rouges avec 54 % d’he- 
-moglobine. 


La formule leucocytaire donne : Lymphocytes 93 % ; monocytes 1 % ; basophiles 0 °% ; 


_éosinophiles o % ; neutrophiles 4 noyau segmenté 5 %, @ noyau non segmenté 1 °%, 


a formes jeunes 0 %. 

Le 27 juillet, l’on a 550 globules blancs et 2.955.000 globules rouges avec 51 % d’hé- 
-moglobine. 

La formule leucocytaire donne : Lymphocytes 74 % ; monocytes 12 % ; baso- 
 philes 1 % ;€osinophiles o °% ; neutrophiles 4 noyau segmenté 4 °%, & noyau non seg- 
~menté g %, a formes jeunes o 

Le 28 juillet, l’on fait une transfusion de 300 centimétres cubes de sang, tout en con- 
tinuant le traitement médicamenteux. 

Le 29 juillet, l’on a 800 globules blancs et 2.965.000 globules rouges avec 54 % d’hé- 
moglobine. 
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La formule leucocytaire donne : Lymphocytes 85 % ; monocytes 5 % ; basophiles 0 % ; 
éosinophiles o % ; neutrophiles & noyau segmenté 7 %, 4 noyau non segmenté 2 %, 
a formes jeunes 1 %. 

Le 30 juillet, l’on a 1.470 globules blancs et 3.160.000 globules rouges, avec 54 % d’hé- 
moglobine. 

La formule leucocytaire donne : Lymphocytes 22 % ; monocytes 6 % ; basophiles 2 %:; 
éosinophiles o °% ; neutrophiles 4 noyau segmenté 57 %, a noyau non segmenté 11 %, 
a formes jeunes 2 %,. 

Le 1 aoiat, l’on a 2.000 globules blancs et 3.200.000 globules rouges avec 55 % d’hé- 
moglobine. 

Le 8 aott, l’on a 2.700 globules blancs et 3.100.000 globules rouges. 

Le 12 aoat, jour de l’opération, l’on a 2.100 globules blancs et 3.170.000 globules rouges ; 
apres l’opération, on fait un litre de sérum physiologique. 

La formule leucocytaire donne : Lymphocytes 18 % ; monocytes 2 % ; basophiles 0 % ; 
éosinophiles o % ; neutrophiles 4 noyau segmenté 79 %, 4 noyau non segmenté 1 %, 
a formes jeunes o %. 

Le 13 aoiat, l’on a 2.200 globules blancs et 2.541.000 globules rouges avec 58 % d’hé- 
moglobine. 

La formule leucocytaire donne : Lymphocytes 19 °% ; monocytes 2 % ; basophiles 0 % 3 
éosinophiles o % ; neutrophiles 4 noyau segmenté 78 %, & noyau non segmenté 1 %, 
a formes jeunes o %,. 

Depuis ce jour, l’on injecte du campolon. 

Le 15 aout, l’on a 3.400 globules blancs et 2.710.000 globules rouges avec 55 % d’hé- 
moglobine. 

La formule leucocytaire donne : Lymphocytes 16 % ; monocytes 1 % ; basophiles o % ; 
éosinophiles o % ; neutrophiles 4 noyau non segmenté 74 %, 4 noyau segmenté 7 %, 
a formes jeunes 0 % ; plaques réticulaires 2 %. 

On remarque d’assez nombreux polynucléaires 4 granulations dites toxiques, quelques 
rares neutrophiles & vacuoles. La segmentation est généralement peu poussée. 

Le 17 aoiat, l’on a 3.250 globules blancs et 2.820.000 globules rouges. 

Depuis ce jour on fait au malade du sérum physiologique, des lavements nutritifs, on 
injecte du pernoemon,. 

Le 18 aotit, on lui fait en outre une nouvelle transfusion de 300 centimétres cubes. 

Malgré tout ce que |’on fait la maladie continue son évolution et le malade meurt. 
Le Bordet-Wassermann et le Kahn ont été négatifs, l’hémoculture du sang a été négative 
et les urines ont toujours été normales. 


Observation II 


Mme P, C..., 64 ans. 

Antécédents familiaux : une sceur bien portante, un frére mort de grippe il y a 2 mois, 
mari bien portant, deux enfants bien portants. 

Antécédents personnels : n’a jamais été malade ; au moment de la mort de son frére, 
elle fait une grippe avec forte température, elle absorbe une grosse dose de sulfamides. 

Il y a trois semaines elle consulte un médecin qui lui trouve de la matité du poumon 
droit et qui lui prescrit de la transpulmine et de l’ouabaine et en méme temps une potion 
pour la toux. 


Le 13 mars 1939, la malade se plaint de maux de gorge et de la bouche. L’examen 
montre ]’existence de membranes blanchatres et de taches gangréneuses a la gencive. 
I] existe une sorte de pyorrhée alvéolo-dentaire avec, par endroits, l’os dénudé de la 
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machoire. Les amygdales sont infiltrées, mais non ulcérées. Il existe des douleurs migrai- 
neuses intenses. 

On provoque de la douleur par la pression sur les os plats du crane, sur le sternum ; 
il n’y a pas de ganglions ; la rate n’est pas palpable. 

La température est trés élevée. 


_ L’examen du sang donne 6.700 globules blancs. 7 
existe une agranulie totale. 
= 


Le Bordet-Wassermann et le Kahn sont négatifs. 
_ On injecte immédiatement du pentnucléiotide. 
_ Le 16 mars, l’on n’a plus que 1.300 globules blancs et 4.020.000 de globules rouges 
avec 73 % d’hémoglobine. 

La formule leucocytaire donne too % de lymphocytes. 

La malade meurt le méme jour en forte hyperthermie (40°4). 

La radiographie avait montré une néoformation venant du médiastin postérieur et 
faisant saillie 4 droite de la colonne. II s’agit vraisemblablement d’une inflammation 
ganglionnaire. 


Observation III 


_ Le 10 mai 1939, souffre d’impétigo de la barbe, avec adénite du cou. Guérison par 
emploi d’eau d’Alibour. 

Le 31 mai, début de pyorrhée alvéolo-dentaire qui est soignée au moyen d’une pate 
a base d’acétylarsan. 

Le 28 juin, la pyorrhée a fait d’énormes progrés, il existe une gingivite prononcée, et 
trois dents ballottent. La bouche est douloureuse ; il existe de l’adénite du cou et l’état 
général est déficient. On pense 4 une maladie de Fauchard. . 

Le médecin dentiste appelé en consultation extrait une dent et institue un traitement 
local. Deux jours plus tard la température monte, l'état général s’aggrave et on voit 
apparaitre une plaque gangréneuse autour de l’alvéole dont la dent a été extraite. 

Le 30 juin, ]’on fait une injection de soluseptazine et on préléve du sang. 

La formule leucocytaire donne : Lymphocytes jeunes 4 % ; lymphocytes petits 10,5 %, : 
lymphocytes moyens 7 % ; monocytes vrais 1,5 % ; polynucléaires basophiles o %, : 
éosinophiles 0 % ; neutrophiles 10,25 % ; neutrophiles non segmenté 0,75 % ; métamyé- 
locytes 0,75 % :métamyélocytes monocytoides 36 % ; myélocytes 2,5 °% ; promyélo- 
cytes 0,75 % ; métablastes 7,25 % ;blastes 2,5.% ; microblastes 2,5 % ; noyaux 
nus 5,75 % ; érythroblastes 0,75 % ; globules rouges : anisocytose. 

La radiographie montre une perte de substance osseuse de forme circulaire, coiffant 
la racine de la seule dent qui subsiste du cété gauche. Les bords alvéolaires ne présentent 
pas de signe de nécrose. 

Le 1° juillet, la formule leucocytaire donne : Lymphoblastes 4 °%, ; lymphocytes 13 % : 
monoblastes 25 % ; monocytes 45 % ; basophiles 1 % ; éosinophiles o % ; neutro- 
philes 11 %. Un grand nombre de monocytes présentent des vacuoles. 

On a 2.870.000 globules rouges avec 60 °%% d’hémoglobine et une légére anisocytese. 
La flore microbienne contient des bacilles fusiformes, Gram négatifs et des spirilles. 

On ajoute a la soluseptazine des injections de pentnucléiotide. 

La lésion dentaire se cicatrise en 4 jours. 

Le 5 juillet, le malade avoue avoir fait antérieurement une syphilis. La réaction de 
Bordet-Wassermann est négative, mais celle de Kahn est fortement positive. On supprime 


le traitement antérieur pour recourir a des injections de myo-salvarsan, 
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La numeration globulaire donne 26.800 globules blancs et 2.585.000 globules rouges 
avec 48 % d’hémoglobine. 

La stat leucocytaire donne : Lymphoblastes to % ; lymphocytes 10 % ; mono- 
blastes 27 % ; monocytes 32 % ; basophiles 1 % ; éosinophiles o % ; neutrophiles 7 %. 

Le 7 juillet , la température qui avait une tendance a baisser se remet a monter. La 
gencive a la hauteur de la dent extraite est propre, mais les autres dents s’entourent de 
plaques gangréneuses et les gencives se dénudent. 

On extrait six dents, on remplace le myo-salvarsan par du bivatol et l’on fait un nou- 
vel appel a la soluseptazine. 

Malgré tout i’état général devient plus mauvais et le 11 juillet l’on fait une trans- 
fusion de 200 grammes de sang. 

En ce moment la formule leucocytaire donne : Lymphocytes jeunes 0 % ; petits 4,35 70 : 
moyens 1,65 % ; monocytes vrais o % ; polynucléaires basophiles 0 % ; momeagnnent 0% ; 
neutrophiles 9,8 % ; ormpanar non segmentés 2,75 % ; métamyélocytes 4,35 % ; méta- 
myélocytes mranocyestone 20,9 % ; myélocytes 2575 % ; promyélocytes 11,75 % ; méta- 
myéloblastes 16,5 % ; myéloblastes 10,5 % ; micromyéloblastes et paramyélo- 
blastes 4,95 % 3 noyaux nus 3,25 % ; plaques réticulées 2,25 % ; érythroblastes 3,25 % : 
hématies nucléées 0,55 % ; plasmocytes 0,55 %. 

I] existe de l’anisocytose. 

On a 40.800 de globules blancs, pour 2.200.000 de globules rouges avec 51 % d’hémo- 
globine. 

Le 12 juillet, le malade est devenu trés puéril. I] fait deux crises d’agitation qui se ter- 
minent par des crises d’épilepsie. Au cours de l’une d’elles, le malade s’est précipité la 
téte contre les montants du lit. I] entre, 4 la suite de cette derniére crise, dans une som- 
nolence prolongée, qui se termine par la mort en hypothermie. 

Pendant toute l’évolution de la maladie, il existe des ganglions du cou ; aucun autre 
ganglion n’est palpable ; il en est de méme de la rate. La pression des os plats du crane 
et du sternum est douloureuse. 

La nécropsie révéla l’existence d’hémorragies dans le cortex cérébral, ainsi que des 
lésions dans les ganglions lymphatiques. 

L’évolution de cette leucémie, peut-étre d’origine lymphoide, a réaction monocytaire, 
4 par certains de ses aspects cliniques rappelé, 4 certains moments, celle des agranu- 


Dans la premiére observation il s’agit d’un malade qui a un lourd passé 
pathologique tropical et qui au cours d’un épisode fibrile prend 18 com- 
primés d’Ulirone en 48 heures. 

Pendant 17 jours, malgré des examens de laboratoire nombreux et méti- 
culeux, on ne peut fixer le diagnostic. On a fait des numérations globulaires 
fréquentes sans remarquer de leucopénie marquée. Brusquement, on assiste 
a une chute verticale du nombre des globules blancs et on peut faire le dia- 
gnostic d’agranulocytose. Sans tarder on institue un traitement au pentnu- 
cléiotide. Ce n’est qu’au bout de huit jours, aprés avoir fait une transfusion 
de 300 centimétres cubes de sang, que l’on voit augmenter le nombre des 
globules blancs. Cette augmentation des globules blancs va de pair avec 
une augmentation du nombre des globules rouges. a mp 
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Au moment oi le chiffre des globules atteint un niveau élevé : 2.600 glo- 
_bules blancs pour 3.100.000 globules rouges, on constate la formation trés 
abondante de pus, sortant du sinus maxillaire gauche, en méme temps 
que les dents se déchaussent, que les gencives se dénudent et que les maxil- 
_ laires présentent d’importants points d’ostéite. La situation locale s’aggrave 
tellement pendant les 48 heures qui suivent, qu’on est obligé de faire une 
large résection de la machoire supérieure. Malgré ce gros traumatisme chi- 
_turgical l'état général s’améliore ; la température, qui était fort élevée, 
tombe ; et le nombre de globules blancs augmente. La formule leucocytaire 
reste cependant mauvaise et l’on voit apparaitre des polynucléaires a granu- 
lations dites toxiques et quelques rares neutrophiles 4 vacuoles. 

Le malade fait brusquement une forte hémorragie, tandis que la tempé- 
rature monte progressivement. 

Le malade meurt en forte hyperthermie. 


la deuxiéme observation se rapporte 4 une malade qui, au cours d’une 
grippe, a pris une grosse dose de sulfamides. Pendant trois semaines, le dia- 
gnostic erre. Assez brusquement, apparaissent des maux de gorge, des fausses 
membranes sur les amygdales et des plaques gangréneuses a la gencive avec 
existence d’une forte pyorrhée alvéolo-dentaire. L’examen du sang montre 
une agranulie totale et la mort survient, en forte hyperthermie, au troisiéme 
jour aprés l’apparition des phénoménes bucco-pharyngés. 


Le troisiéme malade était atteint d’une forte leucémie, dont on n’a pas 
pu établir l’origine. Une des premiéres manifestations, a été l’apparition 
d'une peusdo maladie de Fauchard. 

Cette maladie s'est développée sur un terrain syphilitique. 

Pendant toute 1’évolution de la maladie, ov a constaté de |’anisocytose 
et un nombre élevé de globules blancs. 

Le malade meurt en hypothermie, aprés une période de somnolence due 
a des hémorragies du cortex cérébral. 


Il est a remarquer dans ces trois observations, qu’en aucun moment, on 
n'a pu découvrir l’existence de ganglions, sauf ceux dépendant des territoires 
siéges des nécroses, et qu’en aucun cas la rate n’a été palpable. 

La radiographie a montré chez la deuxiéme de nos malades une ombre 
du médiastin postérieur, peut-étre due 4 une inflammation ganglionnaire. 
On n’a pas pu vérifier la chose par la nécropsie. 

Les deux malades chez lesquels la maladie a duré un certain temps ont 
présenté des hémorragies importantes, survenant 4 la fin de 1’évolution de 
la maladie. L’un a saigné dans sa plaie opératoire ; l’autre dans son cortex 
cérébral. Le premier était atteint d’agranulocytose, le second, de leucémie. 

Les trois malades présentérent des douleurs marquées a la pression des 
os plats du crane et du sternum. 

Les deux malades atteints d’agranulocytose sont morts en iaiiananie 
celui atteint de leucémie, en hypothermie. __ 
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Les trois malades présentérent des manifestations bucco-pharyngées 
importantes, marquées par des lésions d’ostéite étendue, surtout aux al- 
véoles dentaires. Le début de ces lésions coincide parfois avec une aggrava- 
tion de l'état général. Ce fut le cas chez deux de nos malades. Chez le troi- 
siéme, ces lésions débutérent au moment ot 1’état général semblait s’amé- 
liorer. 

Les lésions bucco-pharyngées sont caractérisées par de l’ostéite des ma- 
choires, de la pyorrhée alvéolo-dentaire, des plaques gangréneuses des gen- 
cives qui pourraient en imposer pour une des maladies groupées sous le 
nom de paradentoses. Les lésions amygdaliennes et souvent vélo-palatines 
et pharyngées viennent aiguiller les recherches vers un examen du sang et 
le diagnostic d’hémopathie est alors aisément posé. 

Il est étonnant de voir combien, parfois, la période qui précéde le moment 
ou l’on peut affirmer avec certitude l’existence d’une agranulocytose est 
longue. 

Chez le premier de nos malades, la chute verticale du nombre des globules 
blancs se présente plus de trois semaines aprés l’absorption du produit 
sulfamidé, chez la deuxiéme de nos malades une période tout aussi longue 
existe entre le moment de l’absorption du produit sulfamidé et l’apparition 
des premiers symptémes buccopharyngés. Le produit sulfamidé, pris en 
grosse quantité en un temps trés court, semble avoir sidéré les organes pro- 
ducteurs de globules blancs et quand la destruction physiologique a réduit 
leur nombre, quand les éléments détruits n’ont plus été remplacés par des 
formes jeunes, on voit apparaitre des altérations dans la formule leucocy- 
taire. Ces altérations sont la signature d’un état sanguin grave, qui s’est 
terminé par la mort chez nos malades. 

On pourrait encore attirer l’attention sur les modifications de la formule 
leucocytaire sous l’action des différentes médications employées et notam- 
ment sous l’action du pentnucléiotide et de la transfusion sanguine, ainsi 
que celles qui intéressent le nombre des globules rouges et le pourcen- 
tage de l’hémoglobine. Cela nous entrainerait en dehors du cadre d'une simple 
communication et mériterait une étude détaillée. 


> 
a, 


SYPHILIS TERTIAIRE DU MAXILLAIRE SUPERIEUR 
ET ADENITE SOUS-MAXILLAIRE 


par 


M. D..., agé de 41 ans, habitant en province, nous est adressé par le Dt V... Il présente 
une tuméfaction qui souléve le sillon nasogénien droit, avec plusieurs ganglions dans 
la région sous-maxillaire correspondante. Pour son médecin, le diagnostic est évident : 
il s’agit d’un cancer du maxillaire supérieur avec métastases ganglionnaires. 

Cependant, dés le premier abord, un fait surprend. L’une des petites tumeurs, de vo- 
lume d’une noisette, située 4 la partie postérieure de la région sous-maxillaire est du 
volume d’une noix et est ulcérée. Cette ulcération est recouverte d’une crofite ; cette 
croite détachée, la surface sous-jacente est excavée et peu saignante. Les bords sont 
assez réguliers, épaissis, fortement en bourrelet, comme une sorte de mur. L’aspect n’est 
pas celui d’une ulcération néoplasique ganglionnaire, laquelle survient surtout sur une 
tumeur du volume d’une pomme, avec bords irréguliers, bourgeonnants, saignants 
facilement et abondamment, et laissant toujours sourdre un magma séro-purulent. 
Cette constatation conduit 4 un examen plus approfondi du malade. 

L’apparition de la tuméfaction naso-génienne est de date assez récente: un mois et 
demi. La peau n'est pas adhérente. Cette tuméfaction est certainement assez profonde, 
fait corps avec le maxillaire supérieur au niveau de son angle antéro-interne. Elle n’est 
_ pas sensible a la palpation, La fosse nasale correspondante est en grande partie obstruée 
par la téte du cornet inférieur refoulée en dedans. Au-dessus de cette tuméfaction, du 

_ pus sourd, La tuméfaction n’est pas réductible par la cocaine. Pas d’hémorrhagie. 
_ Dans la région sous-maxillaire droite, il y a une véritable chaine ganglionnaire, depuis 
la région sous-mentale jusqu’a l’angle de la machoire. Trois de ces ganglions, les plus 
«sal sont respectivement du volume d’une noisette, bien isolés, mobiles sous la 


peau et sur les plaies profondes, assez fermes, indolores. Le quatriéme avoisinant l’angle 
_ de la machoire. plus volumineux est ulcéré ; c’est ce ganglion que nous avons d’abord 
décrit et dont l’aspect a mis notre attention en éveil. 
_ _Contrairement a lopinion de notre confrére, le diagnostic de cancer ne parait pas 
_ évidemment. Nous lui demandons de compléter son examen par une biopsie ganglionnaire. 
examen pulmonaire et les recherches sanguines. 


Ces recherches sont en partie effectuées. Seul l’examen du sang n’est pas pratiqué, 
le malade affirmant l’absence de tout antécédent, acquis ou héréditaire, de syphilis. 
_ D’ailleurs l’enquéte de notre confrére penche maintenant vers la tuberculose. 

La biopsie n’a révélé aucun caractére néoplasique. Les lésions sont celles d’une inflam- 
- mation banale, avec cependant prédominance de fibres conjonctives a tendance scléreuse 
et lésions assez prononcées des tuniques artérielles ; dans les espaces intersticiels, il y a 
des cellules épithélioides et lhistologiste aurait discerné quelques cellules géantes. I! 
pose le diagnostic de lésion inflammatoire, d’origine probablement tuberculeuse. 
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L’examen thoracique révéle des ganglions médiastinaux et des cicatrisations calcaires 
dans le tiers supérieur du poumon droit. 

Le DV... me rappelle, 4 propos de ce malade, un cas qui serait analogue et publié 
dans un travail de mon assistante, M™¢€ ZIMMER-LEBOVICI (Annales des Maladies de 
l'Oreille, 1930). Il s’agissait d’une tuberculose des fosses nasales, 4 forme tumorale, 
siégeant sur la cloison, le plancher et les cornets inférieurs, accompagnée d’une 
adénopathie multiple sous-mentale et sous-maxillaire, avec ganglions trés mobiles, 
indolores. 

én réalité, dans le cas invoqué, il n’y avait pas a proprement parler tumeur, mais infil- 
tration diffuse de la muqueuse nasale avec aspect mamelonnée ; la peau était adhérente 
a l'un des ganglions et violacée, mais elle n’était pas ulcérée. L’évolution datait de 
plusieurs années. Les faits n’étaient donc pas tout a fait comparables. 

J'insiste aupres du médecin sur la nécessité d’un examen sanguin. Et, en attendant, 
je prescris au malade trois grammes d’IK par jour. 


Ce malade vient me revoir quinze jours plus tard, tout a fait tramsformé. L’ulcération 
ganglionnaire est en partie cicatrisée. La tuméfaction génienne s’est en partie résorbée. 
Le Wassermann est fortement positif. Le diagnostic est évident : il s’agit d’une lésion 
tertiaire naso-sinusale avec adénite sous-maxillaire. 


Ainsi la présence de ganglions dans le territoire lymphatique correspondant 
a une lésion tumorale n’est pas un argument primordial en faveur d'une 
lésion néoplasique maligne et n'est pas contre l’hypothése d'une manifestation 
spécifique tertiatre. 

Il s’agit d’un fatt rare, mais certain. I] est d’ailleurs déja connu, mais 
oublié. 

FAVRE et CHENIAL viennent d’y insister (La syphilis ganglionnaire ter- 
tiaire, in Paris Médical, 30 mars 1940). MILIAN écrit dans la Nouvelle 
Pratique Dermatologique : « Des engorgements ganglionnaires, accompa- 
gnant la gomme, ont pu étre observés dans de trés rares cas.... ROUSSEAU 
a signalé des adénopathies préauriculaires avec des gommes palpébrales 
et conjonctivales. GAUCHER, LOUSTE et Bory ont rapporté un cas de 
gomme de la langue avec adénopathie, simulant 1’épithélioma. Nicos, 
Mess1A, GATE et Prior ont signalé de semblables cas (lésion de la langue 
avec ganglion sous-maxillaire ; lésion de la lévre, avec ganglion sous- 
hyoidien ; toutes deux manifestations spécifiques tertiaires) ». 

Ces faits ne sont pas spéciaux a la syphilis acquise. Ils peuvent s’observer 
dans la syphilis héréditaire. ZANGE (Archiv fiir Ohren-, Nasen-, Kelkop}., 
144 Bd., H- 1-2, 18 décembre 1937, p. 185) en a rapporté deux exemples. 
Chez un enfant de 13 ans, il y avait une ulcération profonde au niveau de 
l’os incisif, avec lésion osseuse et suppuration fétide ; sous le menton et 
des deux c6tés, on notait des ganglions durs et peu sensibles 4 la pression. 
Wassermann fortement positif. Disparition rapide par le traitement spéci- 
fique. — Chez une fillette, agée de 14 ans, s’établit en quelques mois un 
stridor ; une sténose trachéale en forme de lame de sabre ; dans les deux 
fosses sus-claviculaires, plusieurs ulcérations avec bords indurés ; de- 
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vant le larynx et au-dessous du menton, ganglions indurés et indolores ; 
guérison par le traitement spécifique. 


Dans ces faits, il ne s’agit pas d’adénite de cause banale, due a des agents 
secondaires développés sur la lésion tertiaire ulcérée. Ces adénites n’ont 
aucun caractére inflammatoire et l’ulcération ne succéde pas a une fonte 
purulente ; de telles adénites aigués ne s’observent jamais dans la syphilis 
tertiaire de la face et du pharynx. 

Il faut noter la virulence de l’infection. La syphilis est ignorée et n’a subi 
aucun traitement antérieur. Le Wassermann est fortement positif ; il reste 
positif malgré le traitement. Peut-étre ce fait explique-t-il pourquoi ces lésions 
tertiaires se comportent comme une lésions primaire ou secondaire, ayant 
gardé une certaine tendance 4 la généralisation, 4 la septicémie spécifique 
ainsi qu’en témoignent les adénopathies. 

Cette interprétation est discutable, d’importance secondaire. Mais le 
fait d'une adénite satellite d’une lésion tertiaire reste vrai et ne doit pas 
étre méconnu. 
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LA CHIRURGIE DU SINUS ; FRONTAL ET DE SES COMPLICATIONS 


vw par le 
ake 
Docteur Paul DAVID de SANSON 
de la Faculté de Médecine de l'Université de Rio de Janeiro 


Le probléme du traitement chirurgical du sinus frontal et de ses compli- — 
cations, malgré toutes les techniques préconisées, est toujours palpitant a 
débattre. 

Sa bibliographie est copieuse, excepté HALLE, de Charlottenbourg, ac- 
tuellement en Amérique du Nord, et quia peut-étre déja dépassé un millier — 
dinterventions, bien peu pourront baser leur expérience sur une aussi 
grande échelle. 

La statistique du spécialiste allemand est sujette 4 une certaine res- — 
triction, car ses indications opératoires s’étendent méme aux sinusites 
frontales aigués, passibles d’une thérapeutique moins radicale et il déclare, _ 
malgré son penchant pour la chirurgie endonasale, avoir eu, bien souvent, — 
besoin de recourir a l’intervention par voie externe, pour obtenir, dans | 
certaines circonstances, une guérison définitive. 

Au Brésil, la fréquence des sinusites frontales est assez grande et il se peut _ 
que les conditions du climat tropical en soient la cause. Peut-étre que la _ 


Météorologie Médicale nous dira demain la raison de cette fréquence. : 
Nous nous permettons de parler avec une certaine expérience, qui s’appuie | 
sur plus de deux cents opérations. ie 


Dans les tout premiers temps notre sympathie s’était portée vers le pro- _ 
cédé de KILLIAN, un peu modifié: en ce sens que l’orifice de trépanation, 
au-dessus du pont osseux, sur la paroi antérieure du frontal, était toujours 
limité, juste assez pour inspecter la cavité du sinus, dans le but d’éviter un 
pont osseux trop mince et prévenir les accidents tardifs d’une possible — : 
nécrose. 

Nous n’avons jamais regretté d’avoir agi de cette facon et, si plus tard —— am 
nous avons abandonné le procédé de KILLIAN, ce n’est pas parce qu'il nous 
eit donné des déboires (nous avons parmi nos opérés, il y a prés de vingt ans, 
un assez grand nombre de guérisons), mais a cause d’une plastique qui, 
quelquefois ne nous satisfaisait pas, surtout quand il s’agissait de certaines 
malades, spécialement du sexe féminin. 

A cette époque, l’intervention sur le sinus frontal était précédée, dans 
a grande majorité des cas, par l’évidemen t des cellules ethmoidales, par voie 
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-endonasale, poussé sur le sinus sphénoidal, quand celui-ci se trouvait com- 
promis. 

Trés méticuleux dans les détails de l’acte chirurgical, nous avons pu cons- 
- tater, avec le temps, que la persistance d’écoulements, quelquefois rebelles, 
tenait toujours, ou presque toujours, 4 quelque cellule ethmoidale mal 
détruite. 

Curieux de trouver la raison des résultats inconstants d’une opération 
- réglée et exécutée dans ses moindres détails, nous avons cherché a découvrir 
par une analyse systématique des sinus, sur le cadavre, quelle pourrait en 
- étre la cause. Tout de suite nous avons été frappés de constater I’irrégularité 
de la disposition des cellules ethmoidales, surtout de celles qui entourent 
l’orbite et quelquefois la recouvrent. 
En insistant sur cette irrégularité, signalée par d’éminents anatomistes, 
nous voulons nous rapporter a un point de vue chirurgical. 
Si les anatomistes ont bien raison de signaler la variabilité du nombre 
de cellules, nous devons, nous spécialistes, envisager les conditions qui 
- doivent assurer un drainage parfait dans les fosses nasales, c’est-a-dire, une 
_déclivité dans le sens exact du mot. Une encoche, une cellule malade mal 
détruite, suffisent, cependant, pour entraver, par la stagnation, le drainage 
de sécrétions, qu’une muqueuse malade continue 4 sécréter. 
l)’aprés ce que nous avons vu et observé, nous ne nous fions pas au courant 
de ceux qui acceptent un bon drainage et une parfaite aération de ce méme 
sinus pour assurer la guérison d’une sinusite fronto-ethmoidale. Ces deux 
conditions n’arrivent pas 4 modifier l’état d’une muqueuse malade et nous 
ne voyons pas non plus comment, la transplantation d’un lambeau de mu- 
queuse saine ou son amorgage sur les parois du canal naso-fronto-ethmoidal, 
ou a la base du sinus frontal partiellement évidé, pourrait agir pour recons- 
tituer la muqueuse d’un conduit incomplétement tari. Il nous semble 
- pourtant que bien souvent le chirurgien oublie l’architecture capricieuse 
de la région sur laquelle il doit opérer — et ne donne pas, a 1’interprétation 
des clichés radiographiques, la valeur exacte qu’ils méritent. Et cependant, 
les radiographies valent bien une analyse minutieuse et méritent d’étre 
répétées dans plusieurs incidences, pour. mettre en valeur leurs moindres 
détails, toutes les fois que les cellules et les travées présentent une disposi- 
tion trop anormale ou irréguliére, sans compter que la superposition des 
plans est bien souvent cause d’erreur et le concours de la stéréoradiographie 
dans pareilles conditions est d’un secours inestimable. 

Nous avons eu l’opportunité d’intervenir sur des sinusites fronto-eth- 
moidales opérées par d’autres et par nous-méme, en apparence guéris, 
présentant un canal naso-fronto-ethmoidal trés perméable, si les plaintes 
de la part du malade ne venaient s’opposer 4 l’apparence trompeuse d’une 
rhinoscopie normale, car il ne faut pas oublier que trop souvent le rejet 
des mucosités n’exige pas le mouchage mais un raclage trés désagréable, 
aussi bien pour le malade, que pour ceux qui l’entourent. 

Nous avons vu assez souvent des sinus frontaux et des cellules ethmoidale 
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disposées avec un tel caprice que nous n’avons jamais pu concevoir les bien- 
faits de la chirurgie exclusivement endonasale, incapable d’atteindre de 
telles cellules tout a fait hors de la portée d’une curette flexible, encore meme 
qu'il fat possible de la concevoir en caoutchouc. Toutes les techniques, 
méme les mieux concues ne peuvent dépasser certaines limites dans les ca- 
vités nasales et les artifices d’illumination, méme les plus perfectionnés, 
n’arrivent guére a donner au chirurgien un coup d’ceil au dela de telles 
limites. 

Nous concevons la chirurgie endonasale capable de porter ses fruits uni- 
juement dans certains cas d’indications trés restrictives et trés précises. 
Sinus frontal trés petit, groupes ethmoidaux trés limités ou alors associés a 
la voie externe comme nous l’avons pratiqué a une certaine époque. Au- 
jourd’hui, nous l’avons complétement délaissé, convaincu de son inefficacité. 
Nous avons fixé notre choix sur une technique qui s'approche des techniques 
francaise et allemande de Jacgues de Nancy et de JANSEN-RITTER, décrite 
avec tous ses détails, dans un travail publié en collaboration avec le D' J. Kos, 
dans le n° 9, nov. de 1932, de la Revue de Laryngologie, Otologie, Rhinologte 
du P' PorTMANN, de Bordeaux, intitulé « La voie externe — Unique et vé- 
ritable voie d’accés dans la Chirurgie du Sinus Frontal et de ]’Ethmoide ». 
L,intervention par voie externe est plus que suffisante pour aborder le sinus 
frontal ainsi que les cellules ethmoidales quand ils se présentent d’une ma- 
niére plus ou moins réguliére, c’est-a-dire, pas trop capricieuse. Quand 

l’encerclement sinusal de l’orbite » se réalise suivant l’heureuse expression 
du P' LEMAITRE, nous croyons tout a fait inutile de penser simultanément 
ala guérison et a une plastique parfaite. Le plus fin chirurgier n’arrivera 
jamais a détruire toutes les travées osseuses, sans empiéter lary. ..t sur 
la paroi antérieure du sinus, surtout si le sinus fronta! se dédouble €  prin- 
cipalement quand il se triple avec la particularité soulignée par MOURET 
d'un développement en arriére du sinus principal, dans la paroi orbitaire. 
Il y a a peu prés trois ans, nous avons pu constater un pareil caprice ana- 
tomique chez un malade de notre clientéle privée, haut dignitaire de la 
magistrature brésilienne, qui a supporté, pour guérir, tro’s interventions chi- 
rurgicales et demande plus de trois mois pour se rétablir. Nous ajouterons 
que la cellule qui accompagnait le sinus frontal triple (trois étages) était 
nichée presque tout a fait au fond de l’entonnoir orbitaire, assez petite, et 
que l’cedéme de la paupiére supérieure a toujours été e¢ symptome révéla- 
teur de sa présence. L’cedéme n’a disparu qu’aprés la destruction de la cel- 
lule. La trépanation de la paroi antérieure du sinus frontal, au dela d’une 
certaine limite, favorise ce qui d’ailleurs est assez compréhensible, 1’inva- 
gination du périoste en dedans de la cavité du sinus, particuliérement dans 
le voisinage de l’union du frontal avec l’ethmoide ce qu’ facilitera le cloi- 
sonnement du canal naso-frontal-ethmoidal 4 son origine. 

Et nous verrons que ce cloisonnement sera d’autant plus favorisé, si 
toute la muqueuse des cavités malades n’a pas été enlevée. Comme tout 
premier signe, nous aurons une réaction des tissus, de préférence — abords 
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des points de suture, qui jouera un role important dans l’invagination du 
périoste. Le pus, qui n’a pas été complétement tari, contribuera, en contact 
direct avec le périoste, a l’irriter ; et cette irritation se traduira, comme 
il est d’usage en tout écoulement, par une réaction qui aboutira par brider 
la lumiére du canal naso-fronto-ethmoidal. De solides adhérences s’orga- 
niseront sur les parois dudit canal et termineront par la formation d’une 
fistule, presque toujours 4 la hauteur de l’angle interne de l’orbite. Il va 
sans dire qu’une certaine morphologie nasale favorisera cette organisation. 
Prédisposition qui s’observe surtout chez les individus a nez effilé et qui par 
cela méme ont les parois nasales trés rapprochées. Nous rappellerons ce- 
pendant la tendance que les points de suture ont 4 suppurer, dans 1l’opéra- 
tion par voie externe, suppuration qui s’explique par le contact direct avec 
la cavité du sinus, dont l’intérieur ne peut offrir des conditions de parfaite 
asepsie. D’ailleurs, la communication large et directe du champ opéré avec 
les fosses nasales justifie la possibilité et la facilité d’une pareille contami- 
nation surtout quand les points de suture ne reconstituent pas les plans 
séparément. L’expérience nous a enseigné que la suture qui prend les trois 
plans a la fois est encore la meilleure maniére d’obtenir, avec le temps, une 
cicatrice presque invisible. Et c’est aussi la facilité de contamination des 
points de suture, de n’importe quelle nature, qui nous a fait abandonner 
toute tentative de drainage, et si quelquefois il nous arrive d’introduire 
une cigarette de gaze dans la cavité nasale, ce n’est guére dans le but de 
drainer, mais de tamponner une cavité qui saigne. 

La suppuration des points de suture n’a cependant pas, comme on pour- 
rait le croire, de facheuses conséquences quand |l’opération est bien réglée. 
Il faut avoir soin de lever le pansement dés le lendemain de l’opération, et 
enlever les fils, aussit6t que le moindre suintement s’annonce. Pour les su- 
tures, nous donnons la préférence au crin de Florence. 

Rarement, méme quand les suites se font sans incidents, nous conservons 
les fils plus de quatre jours. Nous insistons autant que possible sur la con- 
servation du cornet moyen pour éviter les méfaits d’une amplitude exagérée 
de la fosse nasale et sur l’inconvénient des lavages du sinus frontal aprés 
l’opération. Quand les suites tendent vers la guérison, l’aspect de la muqueuse 
nasale, dans les premiers jours, nous donne bien une image du résultat 
obtenu. 

C’est dans les moindres détails que nous devons chercher la raison pour 
laquelle, dans certains cas, nous obtenons rapidement une guérison com- 
plete et définitive, tandis que dans d’autres toutes les tentatives deviennent 
infructueuses et le résultat ne s’obtient qu’au détriment de 1l’esthétique. 
Dans notre statistique, en calculant sur les malades que nous avons pu suivre 

pendant vingt ans, nous estimons de 15 a 20 °% la proportion de nos 
opérés qui ont exigé une intervention radicale pour tarir la suppuration 
_ des sinus malades, et parmi nos malades qui n’ont pas abouti a la guérison 
_ avec la premiére opération, nous estimons quelques rares exceptions qui ont 
_ bénéficié d’une révision, argument qui plaide en notre faveur pour prouver 
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qu'un détail avait été omis, constitué presque toujours par un lambeau de 
muqueuse d’une cellule malade et mal détruite. En principe, le malade qui 
n’obtient pas du premier coup un résultat définitif, est voué a une opéra- 
tion radicale et s'il souhaite éviter quelques complications désagréables 
pour ne pas dire sérieuses, il doit accepter sans temporiser l’intervention 
radicale, surtout quand une fistule s’installe, accompagnée d’une certaine 
réaction des tissus du voisinage. Il n’y a aucune raison pour attendre car, 
d’avance, nous pouvons assurer que toutes tentatives seront inutiles pour 
tarir cette fistule. Quand la cicatrisation se fait par premiére intention et 
si le pus a été complétement tari, les suites de la chirurgie par voie externe 
sont trés rapides. L’opération radicale plus lente dans ses suites, n’offre en 
général aucun souci, si le chirurgien avisé évite le rapprochement des lam- 
beaux cutanés, qui favorise la rétention du pus. La plaie, largement ouverte, 
se couvrira rapidement de boutons charnus, qui contribueront pour remplir 
en partie l’encoche, trés souvent profonde, consécutive a l’effacement de 
la paroi antérieure du sinus frontal. Nous avons eu l'occasion de suivre 
plusieurs de nos malades, opérés il y a prés de vingt ans, par l’un ou l’autre 
des deux procédés, opération conservatrice ou radicale et de contrdler les 
résultats des opérations conservatrices par la radiographie. Dans cette 
catégorie, l’inspection des fosses nasales, par la rhinoscopie antérieure au- 
tant que postérieure, laissait voir une muqueuse d’aspect tout 4 fait nor- 
mal et l’absence totale de mucosités, tandis que les clichés radiographiques 
nous permettaient de constater une perméabilité parfaite des cavités, ainsi 
que les altérations de l’architecture osseuse secondaire 4 l’intervention chi- 
turgicale. La chirurgie du sinus frontal et des cellules ethmoidales nous 
fournit constamment une abondante littérature, ott, bien souvent, la nature 
du terrain est mentionnée. I] nous semble qu’il y a 4 cet égard, une certaine 
méprise, surtout quand il s’agit de sinusite unilatérale. Nous reconnaissons 
la haute portée de cet argument, mais il est hors de doute que 1’on en abuse 
malheureusement trop souvent. 

Dans les pan-sinusites et méme dans les sinusites bilatérales, cette objec- 
tion serait admissible, mais incompréhensible, car l’histoire de la maladie, 
les antécédents et la clairvoyance du spécialiste, en s’appuyant sur les divers 
moyens d’investigation, trouveraient les ressources nécessaires pour élucider 
une étiologie douteuse et, d’ailleurs, la chirurgie, elle-méme, se charge, 
dans pareilles circonstances, de faire valoir la fragilité d’un tel argument, 
quand une intervention radicale s’impose et que la guérison s’ensuit. 

Quand les suites de l’intervention par voie externe trainent en longueur, 
surtout aprés une révision, suivies d’une certaine réaction de1’os frontal aux 
abords de 1l’incision et en présence d’une fistule, il faut se méfier et se mettre 
en garde contre la possibilité d’une surprise dont les conséquences sont 
quelquefois assez difficiles 4 prévoir. Cet avertissement impose un surcroit 
d’attention, car, en pareille émergence, mieux vaut prendre de l’avance que 
trainer en longueur. 

Quand l’infection gagne 1’os, il n’est pas facile, dans les premiers jours, 
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de prédire la direction qu'elle prendra, et formuler un pronostic : Ostéite 
et Ostéomyélite se cachent, malheureusement, a la période initiale, sous un 
aspect si ressemblant, qu’il est tout a fait impossible de les différencier, 
L/inflammation infectieuse de l’os peut, d’ailleurs, rester cantonnée assez 


~ longtemps, sans aucune menace, mais aussitét qu'elle gagne la moelle os- 
-seuse, l’atteinte des canaux de Breschet n’admet plus la temporisation, 
il faut agir et bannir la préoccupation d’esthétique. ‘Toutes les fois que 
nous nous sommes trouvés dans de pareilles circonstances, c’est-d-dire en 
présence d'un sinus frontal révisé, avec fistule, nous n’avons pas attendu 
jamais trop longtemps pour proposer au malade l’effacement de son sinus. 
_Iin’y a d’ailleurs aucune raison pour attendre, car jamais une fistule post- 
opératoire ne guérira spontanément. 
Nous jugeons qu'une sinusite frontale qui n’a pas bénéficié d’une inter- 
vention conservatrice, qui a exigé une révision et présente une fistule, 
nest plus en état de bénéficier d’une troisiéme opération conservatrice. 
Pourquoi attendre alors les symptomes évidents de l’atteinte de la moelle 
-osseuse, toujours trés graves ? Quand l'infection gagne le systéme de Bres- 
chet, il est bien difficile de dire jusqu’ot elle s’étend et jusqu’oiu elle ira. La 
formation d’un abcés a distance est toujours de mauvaise augure, surtout 
si nous acceptons l’opinion courante qui admet la correspondance d’un 
-abeés épidural pour un abcés sous-périosté. Manifestation qui exige, pour 
—étre limitée, une chirurgie empiétant largement en tissu sain. Depuis que 
notre expérience s’est appuyée sur ce principe, jamais nous ne nous en 
sommes repentis, le succés ayant toujours couronné nos efforts. 
Rien ne justifie l’attente. Nous connaissons trop bien l'épilogue d'une 
_pareille conduite pour tergiverser, malgré certains bénéfices cueillis avec le 
secours d'une chirurgie audacieuse, remise en honneur par FURSTENBERG. 
Déja en 1904, SCHILLING, en Allemagne, dans un article trés bien documenté, 
_publié dans le Zeitschrift fiir Ohren, Hals und Nasenheilkunde, démontrait 
_ les bons résultats des interventions larges dans l’ostéomyélite du frontal et 
la facilité de consolidation des méninges aprés les grands délabrements 
_-osseux. En 1909, GERBER considérait deux types dans 1’évolution de l’ostéo- 
_mayélite, circonscrite et diffuse, difficile 4 distinguer dans leurs premiéres 
manifestations. Dans la seconde catégorie, comme son nom l’indique, la 
iésion gagne en distance et sa gravité est subordonnée a d'autres compli- 
cations beaucoup plus dangereuses : thrombophlébite, méningite, encépha- 
lite, abcés encéphalique, etc. Parmi ceux qui, aprés SCHILLING, s’attachérent 
a l'étude de l’ostéomyélite et principalement a son traitement, TILLEY 
mérite une place 4 part. Son excellent travail, premier volume des Mono- 
graphies Internationales, publié en 1921, met en évidence la valeur des inter- 
ventions larges, en tissu sain, pour circonscrire le foyer et cette fagon d’agir, 
dit-il, a sauvé bien des vies. I] insiste sur l’inutilité des temporisations et, 
a son avis, ceux qui s’y attachent, font preuve d’ignorance et de lacheté. 
Mac KENSIE fut, en 1913, 4 Londres, le précurseur de TILLEy et cite, en 
1922, 44 cas publiés. FuRSTENBERG, de Ann Arbor, au Canada, partage en 
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1931, les idées de Mac KENSIE, et mérite une place a part. Sa conception 
sur la pathogénie de l’ostéomyélite a modifié la conduite du traitement chi- 
rurgical et favorisé indiscutablement le pronostic. II insiste sur les consé- 
quences qu’entraine l’hésitation du chirurgien et attribue a un drainage 
insuffisant l’installation de l’ostéomyélite. 

Si le courant sanguin qui descend, en avant, pour atteindre l’orifice 
supra-orbitaire, rencontre l’obstacle d’une collection purulente, il faut, dit-il, 
tacher d’éviter, par la dérivation du pus, les conséquences d’un pareil voi- 
sinage. 

D’aprés sa conception pathologique, il donne a la dure-mére 1’équivalence 
d’un plan interpériosté du crane, en communication vasculaire veineuse 
directe avec les sinus frontal et ethmoidal, et admet le décollement de la 
dure-mére, par un exsudat qui trouble la nutrition de l’os et provoque sa 
dégénération. 


Le principe de la chirurgie large, dans le but de limiter la lésion osseuse, 
en tissu sain, repose sur le mécanisme de l’infection a travers le systéme de 
BRESCHET, qui explique l’intermittence et le développement a distance. 

Ce point de vue s’est élargi et a vaincu l’obstination de beaucoup qui in- 
sistaient sur la conservation de la lame interne du frontal, et la répercussion 
fut encore plus grande, aprés qu'il eut prouvé que la régénération, dans les 
larges pertes de tissu osseux ne se réalisait pas exclusivement au dépens du 
périoste et de la lame interne. Avec le concours de radiographies, en séries, 
il suivit la régénération osseuse et constata qu'elle se réalisait aussi au 
dépens de cellules osseuses disséminées a la surface de la dure-mére. La 
consolidation, au bout de quelques mois, est tellement parfaite que n’im- 
porte quel chirurgien est capable de se tromper, sur la résistance du tissu 
osseux, en cas de réopération. Telle éventualité arriva 4 CUSHING, cite 
FURSTENBERG. Obligé de réopérer un malade, antérieurement trépané par 
lui, sur la fosse postérieure, il aurait douté de la trépanation, si lui-méme 
n'avait pas été le chirurgien. Nous-iiéme nous avons pu constater une telle 
consolidation dans deux de nos malades, opérés largement d’ostéomyélite, 
compliquée d’abcés encéphaliques et, c’est cette constatation qui nous a 
fait, en suite, suivre le chemin tracé par FURSTENBERG. Avec la connais- 
sance actuelle des détails, que nous permet la neuro-chirurgie bien conduite, 
la timidité n’a plus raison de subsister quand il s’agit d’enrayer les progrés 
d'une infection, dont les suites sont toujours mortelles. Le chirurgien avisé 
doit savoir se conduire pour handicaper les complications méningo-encépha- 
liques et abandonner toute préoccupation d’esthétique. Au point de vue cli- 
nique il faut, cela va sans dire, savoir aussi différencier les formes initia- 
lement localisées des formes diffuses. Ces derniéres sont toujours beaucoup 
plus graves. Les américains ajoutent a ces deux catégories, une troisiéme, 
fulminante par la rapidité de son évolution et encore une quatriéme, qui 
au contraire est extrémement lente et peut trainer des semaines, des mois 
et méme des années. Nous avons, parmi nos malades, l’observation d’une 
jeune fille, dont la mort est survenue aprés quelques mois de maladie, 
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ayant, en vain, tenté toutes les ressources. Dans les débuts de la maladie, 
rien ne justifiait une intervention large, d’ailleurs 4 cette époque notre expé- 
rience ne nous aurait pas permis d’agir de cette fagon. Dans un second cas, 
qui n’imposait pas initialement une chirurgie large, nous avons enlevé, 
par morceaux, presque tout l’os frontal et, aprés bien des soucis, nous sommes 
arrivés, au bout de quelques mois, a le remettre entiérement sur pied, avec 
une cicatrice disgracieuse, il est vrai, mais 4 cause d’un sinus assez capricieux 
dans ses prolongements. Certains auteurs supposent entrevoir dans l’espéce 
microbienne un des facteurs qui contribuent pour le pronostic. Malheureu- 
sement, les statist ques, 4 ce sujet, sont incomplétes, tout en donnant au 
streptocoque une place a part. Dans les cas de mauvaise évolution, Franck 
SPENCER insiste sur la présence du staphylocoque. Dans nos observations, 
nous avons rencontré, presque toujours, le staphylocoque, tout en regret- 
tant de ne pas avoir répété les examens bactériologiques au cours de 1’évo- 
lution de l’infection. Qu’il nous soit permis d’insister que jamais vaccins 
et sérums n’ont eu la moindre influence sur 1’évolution de 1’ostéomyélite. 
Parmi nos malades compliqués d’ostéomyélite, sujets dont l’4ge variait de 
vingt 4 quarante ans, nous avons trois guérisons et trois décés, tous con- 
trélés par des radiographies, en séries. Faible proportion en présence des 
résultats publiés par les auteurs américains, qui s’entichérent des idées de 
FURSTENBERG et de ses succés, vingt-sept guérisons sur trente-quatre ma- 
lades et MosHER, avec 8 guérisons sur dix cas. Succés d’ailleurs parfaite- 
ment compréhensible, car, avant l’initiation d’une telle technique chirur- 
gicale, la trombophlébite infectieuse de la moelle osseuse des os plats, épou- 
vantait par l’inclémence de son pronostic. Luc a pu réunir dans la littérature 
vingt-cing cas mortels d’ostéomyélite et Van den WILDENBERG, ainsi que 
TILLEY estiment que le chiffre de décés post-opératoires s’éléve a plus de 
cent cas. Chiffre estimatif, car il est naturel de supposer que bien des cas 
isolés ne sont pas publiés. A une certaine époque, méme les plus audacieux, 
finissaient par croiser les bras devant les récidives progressives et exaspé- 
rantes. Actuellement, le pronostic est de beaucoup moins chargé. Le chirur- 
gien n’a plus le droit de temporiser, il doit agir une fois le diagnostic 
dostéomyélite posé, surtout quand il s’agit d’une manifestation post-opé- 
ratoire. Plus l’opération sera précoce et étendue, plus grandes seront les 
chances de succés et la conduite établira, comme principe, d’attaquer 1’os 
excentriquement, c’est-a-dire, de partir de l’os sain pour enlever la partie 
malade. En cas de doute, le moindre cedéme, et il faut insister, cedéme blanc, 
suffira pour presser l’intervention, car, d’aprés SCHILLING, 4 un abcés sous- 
cutané doit toujours correspondre un abcés sous-dural. 

Si parmi les complications de la sinusite frontale, l’ostéomyélite est assez 
rare, la thrombophlébite du sinus longitudinal supérieur est 4 son tour une 
exception, ou plut6t une trouvaille d’autopsie ; elle s’étend, presque toujours, 
aux autres sinus veineux et son évolution peut se masquer dans le cadre 
de la septico-pyohémie, encore méme que la suppuration du caillot en soit 
la fin. Il en est de méme pour les symptémes classiques exocraniens qui 
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peuvent manquer : dilatation des vaisseaux superficiels du cuir chevelu et 
cedéme de la calotte, avec un aspect trés particulier, en téte de méduse, 
signalé par LERMOYEZ, et endocraniens représentés par 1’épilepsie et 1’hémi- 
plégie progressive ascendante. Quand ces derniers symptomes endo-cra- 
niens se déclarent isolément, il est trés difficile d’établir un diagnostic, a 
cause de la confusion possible et jusqu’a un certain point naturelle, avec 
d’autres maladies du systéme nerveux central. Malgré le chiffre assez élevé 
de sinusites frontales que nous avons soignées et opérées, nous n’avons ja- 
mais observé un seul malade de thrombophlébite du sinus longitudinal 
supérieur. Nous pouvons, toutefois, mentionner un cas de thrombophlébite 
du sinus latéral, trouvaille d’autopsie, observée par un de nos assistants, 
le D' Rubem AMARANTE, chez un enfant, porteur d’une otite latente, interné 
dans un Service de Pédiatrie. La maladie datait de plusieurs jours et le petit 
malade ne présentait aucune symptomatologie qui permit un diagnostic, 
Intéressé a 1’étude de l’otite latente, notre assistant proposa la ponction 
des tympans, malgré l’aspect normal des membranes. L’histoire de la ma- 
ladie ne comportait aucun passé otologique et l’unique symptome en évi- 
dence était représenté par une température continue et assez élevée. L’éton- 
nement de l’assistance fut grand quand l’aiguille ramena, des deux cdtés, 
quelques gouttes de pus. L’enfant mourut le lendemain et l’autopsie révéla 
la suppuration de presque tous les sinus veineux, y compris le sinus longitu- 
dinal supérieur. Hormis les trouvailles d’autopsie, les cas isolés de thrombo- 
phlébites du sinus Jongitudinal supérieur sont assez rares et, d’ailleurs, les 
références de la littérature ne sont pas nombreuses. Un coup d’ceil sur l’an- 
giologie suffit pour faire comprendre l’importance des relations des centres 
nerveux avec le sinus longitudinal supérieur, a travers la veine de Trollard, 
de Labbé et un certain nombre de veines méningées ainsi que la gravité 
des accidents, quand une infection s’installe. 

Quant 4a l’ostéite nécrosante diffuse des os de la face, nous ne l’avons 
jamais observée comme complication immédiate dans la chirurgie du sinus 
frontal. C’est un accident plutdét secondaire des infections des cellules eth- 
moidales et surtout du sinus maxillaire, quand une infection dentaire est 
en cause. 

A cété de l’ostéomyélite et de la trombophlébite du sinus longitudinal, 
aux couleurs si sombres, nous rappellerons les complications de l’orbite, 
qui peuvent surgir quand les limites de la /abula vitrea sont dépassées. De 
beaucoup moins dangereuses ces complications demandent, cependant, une 
observation trés méticuleuse, car, si elles peuvent ne pas mettre en jeu la 
vie, leurs conséquences sont redoutables pour la fonction visuelle. 

Il s'agit surtout de savoir distinguer les états fluxionnaires qui se limitent a 
une simple cellulite orbitaire, des poussées infectieuses, qui aboutissent a la 
formation d’un abcés de l’orbite. Dans les tout premiers temps, le diagnostic 
est assez difficile et la conduite dépendra de l’expérience et surtout de la 
finesse du chirurgien, qui saura entrevoir dans les menus détails la conduite 
a tenir, car, l’organe n’est pas seulement en jeu, mais surtout sa fonction. 
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Si la cellulite orbitaire céde facilement et rapidement a une médication “De 
antiphlogistique, les abcés demandent au contraire, pour enrayer des consé- dout 
quences facheuses, beaucoup d’opportunité. des 1 

Il n'est pas seulement question d’atteindre et de vider une collection pu- gravi 
rulente, mais surtout de faciliter la descente du pus, de maniére a éviter d’un 
la moindre rétention et empécher que la réaction prolongée des tissus, quand cipal 
Vabcés est profond, n’aboutisse 4 l’atrophie du nerf optique. Tout dépend Furs 
naturellement d’un parfait drainage et pour y parvenir, nous préférons titue 
frayer une sortie, par le sinus maxillaire, 4 travers les cellules ethmoidales, conti 
ou les parfaites conditions de pesanteur nous assurent le but proposé. de 1< 

Notre conduite a été guidée par l’expérience en janvier 1930, et si nous Qu 
n’avons jamais eu le malheur de voir un ceil souffrir par la propagation d’un et ge 
abeés, nous devons déclarer que nous avons eu une fois, la malchance et le 
d’assister a l’étranglement du nerf optique, en conséquence, d’une collection moit 
purulente qui avait été vidée, mais qui traina dans ses suites, et cependant crire 
nous avions tout fait pour enrayer la cécité. Aux premiéres plaintes des d'un 
troubles visuels et a la constatation simultanée d’altérations papillaires, l’att 
nos précautions furent immédiatement prises dans le but de mieux faciliter 
l’écoulement du pus et d’empécher la stagnation, cause de la réaction tissu- No 
laire dans le fond de l’entonnoir orbitaire. Pour arriver a un tel résultat, front 
il nous fallut changer la position du drain et lui donner des conditions plus la ” 
propices de déclivité. Pour y parvenir l’idée nous vint alors de le faire a 7 
travers le sinus maxillaire et si la finalité souhaitée fut obtenue, l’atrophie ao 
optique a malheureusement obscurci notre succés. rétin 

Comme accident de voisinage, de moindre gravité, nous pourrons encore non! 
mentionner les complications capables, par leur nature, de préter a confu- Li 
sion. Accident relativement rare, il est vrai, mais dont la présence peut prése 
confondre et admettre l’évolution d’une dacryoadénite. Au mois d’octobre mala 
de 1934, nous avons examiné un jeune avocat, opéré par un autre spécialiste, Le 
de sinusite frontale par voie externe, et de sinusite ethmoidale par voie endo- Cost 
nasale. Le malade était fébrile et présentait, au voisinage du sac lacrymal, Le 
une réaction assez prononcée et trés douloureuse a la palpation. Le confrére inal 
qui l’avait opéré conseilla la visite d’un ophtalmologiste, en déclarant ne aa 
rien trouver d’anormal et qu'il s’agissait d’une inflammation du sac lacrymal. te 
A son tour, l’ophtalmologiste consulté opina que l'appareil lacrymal n’était Li 
pas en jeu. Le malade souffrait et nous fimes demandé comme arbitre. nous 
La radiographie, l’étendue de la réaction, surtout l’absence de larmoiement A 
et aussi une certaine expérience des complications chirurgicales des sinusites sem: 
frontales, ne laissérent aucun doute dans notre esprit. Trés probablement mat 
les cellules péri-orbitaires étaient en jeu. Nous proposdmes une révision L. 
et l'intervention confirma notre supposition. Quelques cellules ethmoidales me 
péri-orbitaires malades et mal détruites, ainsi que l'invagination du périoste 4 
étaient en cause. Les suites furent rapides et le malade, que nous avons oa 
l'occasion de voir trés souvent, est entiérement rétabli de sa sinusite, tout plat 


en gardant I’ empreinte d'une cicatrice disgracieuse. 
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De toutes les complications de la sinusite frontale, la plus grave est, sans 
doute, constituée par l’abcés cérébral, qui mérite une place a part, 4 cause 
des modalités qu’il peut présenter dans son évolution. Extraméningé, sa 
gravité est presque nulle et sa symptomatologie insignifiante. Comme suite 
d’une ostéomyélite sa signification est tout autre, et sa guérison dépend prin- 
cipalement d’une intervention opportune, réglée dans les principes de 
FURSTENBERG, chirurgie large et audacieuse. Intraméningé, il peut cons- 
tituer l’étape intermédiaire d’un abcés en bouton de chemise. Se faisant par 
continuité, son évolution est lente et toujours subordonnée a une infection 
de la table interne du frontal. 

Quand I’abcés en bouton de chemise acquiert un certain développement 
et gagne en profondeur ou alors quand les limites méningées sont dépassées 
et le tissu cérébral envahi, les symptémes d’hypertension sont beaucoup 
moins bruyants, surtout, si déja une large trépanation osseuse pour circons- 
crire un foyer d’ostéomyélite a été pratiquée, car elle offre les bénéfices 
d’une décompressive. Bénéfices quelquefois trompeurs qui peuvent détourner 
l’attention du chirurgien. 


Nous citerons, parmi nos observations, lecas d’un jeune malade qui fit une sinusite 
frontale double, au cours d’une grippe. Par suite d’une intervention sur les deux sinus, 
la température s’éleva au-dessus de 39°, accompagnée de crises convulsives, plus accen- 
tuées au bras droit, ainsi que d’une certaine rigidité de la nuque, de perturbations oculo- 
motrices, contractures abdominales, exaltations des réflexes rotuliens et d’une douleur 
assez prononcée sur la région fronto-pariétale gauche. Aucune altération de la circulation 
rétinienne. Des examens cytologiques du liquide céphalo-rachidien, souvent répétés, 
n’ont jamais rien révélé d’anormal. La famille alarmée demanda notre présence. 

L’état du malade n’était guére rassurant et comme les radiographies, qui nous furent 
présentées, faites & domicile, n’étaient pas trés nettes, d’autres furent demandées et le 
nalade fut conduit chez le radiologiste, puisque son état le permettait. 

Les clichés révélérent, sur la table interne du frontal gauche, une altération trés suspecte 
Vostéomyélite. 

Les troubles et la trouvaille radiographique suffirent pour induire les parents a accepter 
une intervention plus large, pour limiter le foyer osseux nécrotique et soulager le malade ; 
toutefois, une certaine réserve fut gardée quant a la possibilité de l’évolution d’un abcés 
encéphalique (douleurs fronto-pariétales gauches et contractures du bras droit, dans les 
crises convulsives). 

Le foyer malade, limité en tissu sain, mit a découvert la dure-mére, dont les battements 
nous rassurérent sur le moment. Les lambeaux cutanés ne furent pas rapprochés. 

Avec lintervention chirurgicale toute la symptomatologie antérieure disparut. Trois 
semaines plus tard le malade accusait une légére douleur a la nuque et eut le lendemain 
matin un vomissement. Température 37°2. 

L’examen du fond de I’ceil révéla une légére stase papillaire 4 gauche et les bords de la 
papille & droite pas tres nets. 

En observant les battements des méninges et par l’examen quotidien du fond de I’ceil 
il nous fut facile d’accompagner |’évolution de l’abcés et de déterminer, dix jours plus 
tard, son ouverture. Les suites furent un peu accidentées, mais le malade se remit com- 
pletement. Opéré en 1933, il s’est marié cette année. 
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Nous aurions pu nous tromper sur les bons résultats immédiats d’une 
chirurgie large, si notre attention n’avait pas été attirée par la lésion de 
la table interne du frontal et surtout par la coincidence de la céphalée fronto- 
pariétale gauche avec les contractures trés accentuées du bras droit dans 
les crises convulsives, souvent répétées et presque toujours généralisées par 
tout le corps. 

La premiére intervention, limitation du foyer d’ostéomyélite, et mise a 
nu des méninges que nous avons laissées largement exposées, a tout de suite 
changé 1’état du malade. Nous ne pouvions, cependant, pas douter que ce 
changement fait franchement subordonné a l’action décompressive de 1’in- 
tervention et malgré les battements des méninges, qui auraient pu détourner 
notre attention, la famille fut prévenue d’une apparence trompeuse de la 

guérison définitive. 


Dans un autre cas nous fiimes demandés pour voir un étudiant en médecine, qui avait 
été opéré, d’abord de sinusite fronto-ethmoidale, par voie endo-nasale et quelques jours 
plus tard, par voie externe, 4 cause d’un foyer d’ostéomyélite. Le malade se plaignait de 
-céphalécs violentes et de vomissements matinaux. 

A l’examen nous le trouvames quelque peu abruti, le pouls entre 55 et 60 et l’ophtal- 


-moscopie nous décela une stase papillaire double, plus accentuée 4 gauche, du cété opéré 
La plaie frontale suppurait et la radiographie nous révéla un foyer plus étendu d’ostéo- 
-myélite. La symptomatologie classique d’hypertension cérébrale était plus que suffisante 
_ pour conseiller une intervention plus large sur le frontal, dans le but de limiter le foyer 
 d’ostéomyélite en tissu sain, et la recherche d’un abcés encéphalique, qui fut trouvé a une 
_ profondeur de deux centimétres environ, entouré d’une capsule assez résistante. I] ne s’agis- 
‘sait pourtant pas d'un abcés par continuité, surtout qu’il fut trouvé du cété droit, c’est-a- 
dire du cété opposé a la Iésion osseuse. 
Dilaté, il fut drainé avec un tube en caoutchouc qui séjourna dans |’encéphale presque 
deux mois, 
Opéré en 1933, le patient jouit jusqu’aujourd’hui d’une excellente santé. 


Si, en général, il est assez facile de se guider pour intervenir, avec toutes 
les chances de succés, sur un abcés encéphalique qui complique 1’évolution 
_ d'une sinusite fronto-ethmoidale, il ne faut cependant pas oublier que quel- 
_ quefois une symptomatologie trop discréte, surtout dans un abcés chro- 
- nique, peut offrir pour le diagnostic de sérieuses difficultés. Difficultés 
_ que nous pouvons heureusement, a l’heure actuelle, surmonter d’une fagon 
_ assez précise et pourquoi ne pas ajouter, méme assez simple. A l’aide de 
_ la ventriculographie et de l’encéphalographie, il est assez facile de trancher 
la question. L’air injecté dans les ventricules repérera immédiatement par 
sa mauvaise distribution la situation de l’abcés. 

En disant un moyen assez simple, nous voulons parler de 1’encéphalo- 
_ graphie, qui réellement ne présente aucune difficulté d’exécution. Celui 
_ qui a l’habitude de la ponction lombaire ou de la ponction sous-occipitale 
_ remplacera avec aisance le volume de liquide céphalo-rachidien aspiré, 
par un égal volume d’air. L’interprétation des clichés, en cas d’abcés, 
_ nest pas des plus compliqués et les bénéfices d’une pareille technique, mise 
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en valeur par Clovis VINCENT, Marcel DAvip et Pierre PUECH ont montré 
ja possibilité d’arriver 4 la maturation artificielle de l’abcés encéphalique, 
c’est-a-dire, lui donner une capsule assez résistante et indiquer 1’orientation 
4 suivre dans le traitement de certains types, la possibilité de les enlever 
en un seul bloc, tel qu’on le pratique pour les tumeurs cérébrales. 

Les brillants résultats obtenus a l’Hopital de la Pitié prouvent que notre 
conduite, en Oto-Rhino-Laryngologie, est encore assez incertaine. Il suffit 
d’analyser les statistiques publiées pour vérifier l’impossibilité d’un paralléle, 
ce qui d’ailleurs ne nous diminue pas. 

La parfaite et minutieuse organisation du Service créé par le P® Clovis 
VINCENT et ses collaborateurs a conquis, 4 Paris, une situation tout a fait 
spéciale, et sa réputation attire, ce qui d’ailleurs est juste et compréhensible, 
de partout, un chiffre assez élevé de malades. La série d’abcés encéphaliques 
opérés avec succés, et publiés dans les revues, depuis l'installation du Ser- 
vice de Neuro-Chirurgie, donne une idée bien nette d’une pareille expérience. 

En reconnaissant les avantages d’une telle technique, nous avons cepen- 
dant a considérer différentes modalités d’abcés encéphaliques, dont le trai- 
tement dépend de circonstances tout a fait spéciales et pourquoi ne pas 
ajouter, exceptionnelles. L’abcés encéphalique qui complique une sinusite 
frontale et surtout celui qui s’installe a travers une ostéomyélite n’a dans ses 
caractéres rien de particulier et, cependant, le chiffre de mortalité dans nos 
statistiques est encore relativement assez élevé. Ils ne sont pas trés nombreux 
les spécialistes qui peuvent se vanter d’une belle série de succés. Tous ceux 
qui ont l’occasion d’intervenir dans les suites d’une sinusite frontale com- 
pliquée, a la recherche d’un abcés encéphalique, connaissent trop bien les 
déceptions des ponctions exploratrices, en général de mauvais augure quand 
elles sont blanches et répétées. Et pourtant, hormis la symptomatologie 
d’hypertension qui quelquefois aussi nous déroute, la ponction était, avant 
l'introduction de la ventriculographie et de l’encéphalographie, l’unique 
moyen que nous possédions pour dépister une collection purulente dans le 
cerveau. Lexpérience nous a enseigné d’agir avec prudence et sans préci- 
pitation toutes les fois que la possibilité d’un abcés encéphalique est envi- 
sagée, et nous avons conservé, comme principe, de ne jamais précipiter une 
ponction, c’est-a-dire, que la supposition d’un abcés encéphalique au cours 
d’une ostéomyélite du frontal ne nous induit guére a chercher, avec une 
grosse aiguille mousse, tout de suite aprés le balayage du tissu osseux ma- 
lade, le foyer purulent, surtout si les méninges présentent leurs battements 
normaux. La trépanation décompressive assure une observation plus pro- 
longée, sans aucun danger pour la vie du malade. 

Sans aucune expérience de la ventriculographie, ainsi que de 1’encépha- 
lographie pour le diagnostic des abcés encéphaliques, nous avons eu l’oppor- 
tunité de fréquenter, en 1935, pendant quelques semaines, le service du 
Pt Clovis VINCENT, et l'occasion d’assister a l’enlévement, d’une seule piéce, 
dans sa capsule, d’un abcés encéphalique, mari artificiellement comme s'il 
s'agissait d’une tumeur. La précision dans tous les moindres détails de 
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l’intervention nous a vivement impressionné et prouvé la possibilité d’opérer 
sur les abcés encéphaliques avec une technique réglée d’avance. Si, jusqu’en 
1936, le P® Clovis VINCENT et ses collaborateurs avaient déja opéré avec 
succés une douzaine d’abcés encéphaliques, il est permis de supposer que 
cette série se soit élargie de beaucoup et nous estimons qu'une expérience 
plus prolongée finira par donner le dernier mot sur ce chapitre. 

Si les bénéfices toujours croissants de la neuro-chirurgie permettent d’en- 
trevoir un avenir plus souriant dans le traitement chirurgical des abcés en- 
céphaliques, nous devons malheureusement reconnaitre que la méningite 
ainsi que la méningo-encéphalite conservent un pronostic trés sombre, 
principalement la méningite purulente, excessivement grave, surtout dans 
ses manifestations foudroyantes. Dans le cas de Manu 1’évolution n’a pas 
dépassé vingt-quatre heures, dans celui de WERTHEIM, deux jours, et trois 
jours dans les observations de CELLIEz, COAKLEY et PAULSEN. 

Heureusement que ces formes foudroyantes s’observent assez rarement. 
En trente-deux ans d’activité nous n’avons a enregistrer qu'une seule obser- 
vation personnelle. L’évolution a demandé juste trois jours. Tous les moyens 
signalés dans la littérature pour combattre les progrés de |’infection sont 
impuissants et, cependant, ils sont nombreux, et quelques-uns méme assez 
audacieux. a mort est inévitable. 

Quant 4 la méningo-encéphalite, elle constitue un accident des infections 
chroniques et accompagne fréquemment l’ostéomyélite. 

Si la chirurgie du Sinus Frontal et de ses complications a fait bien des 
progrés, il faut convenir qu’une mise au point définitive demande encore 
quelques retouches. Retouches qui ne dépendent seulement pas des perfec- 
tionnements de technique chirurgicale, mais, principalement, des progrés 
toujours croissants de la Science Médicale. Il va sans dire qu'une certaine 
expérience est indispensable pour orienter une décision salutaire dans des 
situations quelquefois bien difficiles et que la timidité du chirurgien est 
incontestablement, la plus grande responsable des complications qui sur- 
-viennent dans les suites d’une ostéomyélite, complications toujours trés 
graves et souvent mortelles. 
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NOTES DE THERAPEUTIQUE 


OTORRHEE CHRONIQUE= 

Il existe aux Etats-Unis une préparation spécialisée, connue sous le nom 

de poudre de Sulzberger, dont les heureux effets ont été souvent signalés dans 

le traitement des otites purulentes chroniques. I] y a quelques années le 
Brit. med. J. a donné la formule de cette préparation. La voici : 


Acide borique finement pulvérisé .. 100 gr. 
. 
__Incorporez peu a peu. Iode........ 75 a. Ler, 

Préalablement dissous dans quelques 


Cette poudre,aprés nettoyage parfait de l’oreille,est insufflée dans la caisse. 
Elle se dissout en un temps variable suivant l’importance de 1’écoulement. 
On renouvelle 4 ce moment l'insufflation, 


SURDITE DE PERCEPTION 


Donner par la bouche, et mieux en injection intramusculaire, par jour, 
60 milligrammes d’acide nicotinique. L’amide nicotinique est préférable. 
Une réaction vasodilatatrice intense est parfois signalée. Par voie buccale la — 
nicotinamide donne parfois de la diarrhée. 

(Selfridge, Annals of Oto., mars 1939). 
SURDITE, BOURDONNEMENTS 

Injections tous les 3 ou 4 jours de 1 cm? d’une solution de prostigmine a 

I p. 2000 ou I p. 4000. Méme traitement dans les névralgies. 


(Davis et RuMMEL, Arch. of Oto., mai 1939). 


MALADIE DE MENIERE 


Donner, chaque jour 8 a 10 grammes de chlorure de potassium, avec ou 
sans restriction simultanée du sel dans l’alimentation. Cette médication 
serait bien tolérée, en général. 


(TaLBot et Brown, J. A. M. A., 13 janvier 1940). 
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VOTES DE THERAPEUTIOUE 


300 


MALADIE DE MENTERE 


Nitrate de potasse, 9 grammes par jour. On peut combiner ce traitement 
avec le régime sans sel de la maniére suivante : trois jours de suite nitrate 
de potasse, puis deux jours sans sel de table, et ainsi de suite. 


BOURDONNEMENTS 


Injections intraveineuses d'une solution a 50 °,, dans l'eau bidistillée de 
sulfate de magnésium. Injection de 5 centimétres cubes. Prendre bien soin 
de pousser trés lentement l’injection en raison des réactions violentes qui 
pourraient se produire. Ce traitement n’agit bien que dans les bourdonne 
ments d'origine circulatoire. 


(lonnovircn, Practica O. R., 1939). 


OTITE PHLYCTENULAIRE 


Donner de fortes doses de vitamine C et associer cette vitamine a un sel de 
calcium (cevitamate de calcium ?) Le résultat serait extrémement rapide. 
Cessation des douleurs toujours trés vives dans cette forme d’otite, en 
24 heures, et guérison de l’otite en 4 4 5 jours. L’auteur utilise le sel sus 
-mentionné en solution a 15 °, dont il injecte quotidiennement, par voie 

intramusculaire, 3 centimétres cubes. 


(Ruskin, The Laryn., 1938, n® 5). 


MIGRAINE 


Injection de 20 centimétres cubes, par voie intraveineuse, d’une solution 
de sérum hypertonique a 20 °,,. Renouveler cette injection 2 ou 3 fois, 
chaque injection étant séparée de la précédente par quelques jours de repos. 

mys: a (Mme Buvat, Thése Paris, 1938). 
INGINE DE VINCENT 

Badigeonnage de l’'ulcération a l’acide chromique a I p. 30 ou I p. 50. A 
_renouveler I ou 2 fois Ce traitement est véritablement spécifique de l’angine 
de Vincent. Disparition des douleurs en quelques heures. Guérison en 2 a 
3 jours. Les insufflations de poudre de novarsénobenzol ou les injections de 


ce produit sont parfaitement inutiles. 
(André 


R. CAUSSE. 
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NOTES DE LECTURE. 


Jacques Leveuf. Le choc traumatique (Journal de Chirurgie, n° 5, 
Mai 194). 


Le choc traumatique est malheureusement a l’ordre du jour. Son étude 
intéresse les Oto-Laryngologistes, car le choc opératoire, notamment a la 
suite des grandes opérations sur le larynx et aprés la trépanation mastoi- 
dienne chez le nourrisson, en sont les trés proches voisins. 

Ie mémoire de LEvEv¥ porte surtout sur la pathogénie du choc trauma- 
tique : nous résumerons cette partie trés succinctement. Par contre, ce 
travail se termine par des considératons thérapeutiques que nous expo- 
serons avec plus de détails. 


LE TABLEAU CLINIQUE du syndrome dépressif du choc est bien connu. I1 
dépend d’un état de collapsus vasculaire : paleur de la face, refroidissement 
des extrémités ; petitesse du pouls (tension diastolique au-dessous de 6 ; 
rétrécissement de la pression différentielle qui s’abaisse a 2 et au-dessous ; 
diminution de l’indice oscillométrique qui tombe a 1 et au-dessous). Etat 
de stupeur. Accélération des mouvements respiratoires. 

Les recherches de laboratoire ont été trés peu poussées. Un fait primordial : 
la diminution de valeur du sang circulant, la concentration de ses éléments 
avec stase dans les capillaires et la transsudation du plasma hors des vais- 
seaux. Diminution de O et de CO? dans le sang d’cit asphyxie des tissus. 
Abaissement de la réserve alcaline, ce qui entraine l’acidose sanguine. 

Les conditions favorisantes sont la fatigue et l’émotion ; les douleurs répétées ; 
l’attaque des os par des coups de marteau, provoque une réaction hypo- 
tensive. L’hémorrhagie abondante a un rdle prépondérant ; elle conduit 
sournoisement a l'état de choc ; il ne faut cependant pas confondre le 
collapsus di a la perte sanguine, avec le choc traumatique, lequel peut 
survenir sans grande hémorrhagie. Le role de l’infection est important : 
les muscles broyés ne deviennent source de toxiques qu’aprés leur infec- 
tion par des germes microbiens. 

Sur ces trois données d’expérience, les auteurs ont échafaudé plusieurs 


théories. 
LES THEORIES POUR EXPLIQUER LE CHOC sont multiples. «ie 


De ses observations cliniques, QUENU avait déduit que le choc ratuma- 
tique était une intoxication qui prenait sa source dans des muscles brovyés. 
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NOTES DE LECTURE 


Le choe serait un syndrome dépresseur consécutif a la pénétration dans 
_Vorganisme des produits toxiques déversés par le foyer d’attrition du 
membre. — Rapidement, des objections sévéres se sont élevées: les expé- 
riences faites 4 propos de l’effet dépresseur des extraits musculaires se 
sont montrées contradictoires ; l’assimilation du choc a une intoxication 
l’histamine, produit d'origine protéique, n’a pu étre confirmée car 
-l'histamine n’a pu étre décelée chez les animaux en état de choc ; ainsi, la 
- théorie de l’intoxication est repoussée par de nombreux auteurs. 

La soustraction d'une grande quantité de liquide suffirait a elle seule a 
_expliquer I’hypotension, le choc et la mort. Mais,chez certains animaux 
_ morts de choc, les pertes de liquide sont relativement insignifiantes. Il ne 
faut cependant pas nier l’influence d’une grande hémorrhagie sur 1’appa- 
_rition du choc. 

En réalité, depuis longtemps on a supposé que le choc traumatique est 
le résultat d’une action réflexe qui, partie d’une vive impression périphé- 
_rique, réagit par les centres sur le coeur et les vaisseaux. Actuellement, on 
_reconnait, comme facteur prépondérant dans l'état de choc, le rdle du sys- 
-téme nerveux, consécutif 4 une impulsion nerveuse, partie du foyer trau- 
-matisé. — Les lésions constatées 4 l’autopsie de cas de mort par choc 
_opératoire, dans la syndrome péleur-hyperthermie, par syndrome malin 
dans les maladies infectieuses révélent des lésions du cerveau : cedéme, 
_ lésions congestives, raptus hémorrhagiques. Il y a également un déséqui- 
libre dans la circulation périphérique : les artéres se rétrécissent alors que 
les capillaires et les veinules se dilatent, avec les mémes conséquences, 
_cedéme, infiltrations hémorrhagiques. — Ce déséquilibre du systéme neu- 
To-végétatif se fait dans le sens vagotonique. La vagotonie prédispose au 
_ choc, car, trés accentuée elle entraine la vaso-dilatation et le collapsus 
circulatoire. L,’adrénaline et les médicaments similaires qui la combattent, 
_seront les agents thérapeutiques a prescrire contre l'état de choc. Les 
hormones jouent un role dans le tonus neuro-végétatif ; leurs troubles 
-précipiteraient l’apparition et la qualité du choc. 

De cette conception du déséquilibre neuro-végétatif a la suite d'une 
excitation réflexe partie du foyer traumatisé, vont découler les indications 
thérapeutiques. 


CONSIDERATIONS THERAPEUTIQUES. Elles ont trait 4 toutes les variétés 
_ de choc : traumatique, opératoire, syndrome paleur, hyperthermie. 
L’état de choc ne se développe qu’aprés un certain degré —- quelques 
- heures — pour s’aggraver peu a peu. II faut donc traiter énergiquement les 
_ choqués aussit6t que possible pour enrayer les accidents. 
Leur réchauffement, s’il s’agit de blessés ou d’opérés atteints de grande 
hémorrhagie, s’impose. I,’"anoxhémie constante peut-étre traitée utilement 
_ par les inhalations d’oxygéne sous la tente de BINET. 
La lutte contre le collapsus circulatoire est un point capital du probléme. 
Tl est acquis que les troubles vaso-moteurs portent, en premier lieu, sur la 
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NOTES DE LECTURE 


circulation capillaire périphérique. — Ce qu’il ne faut pas faire : ne pas 
augmenter la puissance des contractions cardiaques par des toni-car- 
diaques ; ne pas essayer de relever la pression sanguine a l'aide de transfu- 
sions, car les injections sanguines massives ont souvent un effet facheux. — 
Ce qu'il faut faire : lutter contre la vagotonie, en injectant de petites doses 
d’atropine. Remonter le tonus du sympathique par l’adrénaline et ses ho- 
mologues moins toxiques, éphédrine, pressyl, pressédryl. S’adresser aux mé- 
dicaments qui agissent sur les centres vaso-moteurs ;le plus connuest le 
camphre, mais l’action de l’huile camphrée est lente ; pour agir plus vite, 
employer la coramine ou le cardiazol. Utiliser enfin des médicaments 
agissant, en dehors du systéme nerveux, directement surle tonus vasculaire, 
sans produire de vaso-constriction artérielle, telle quela papavérine ; d’aprés 
Jean GossEt et Pater, les Allemands posséderaient une préparation dite 
« H. 75 », répondant a ce dernier but et qui ferait merveille dans l'état de 
choc. 

La lutte contre l’adéme cérébral est un chapitre trés important dans les 
chocs graves, notamment contre les accidents post-opératoires décrits sous 
le titre de paleur-hyperthermie. On a pratiqué avec succés des ponctions 
lombaires. Il serait préférable, d’aprés Clovis VINCENT, de recourir aux 
injections intra-veineuses. Le sulfate de magnésie (solution 4 15 %, injectée 
par 5centimétres cubes jusqu’a 40 centimétres cubes).C’est au titre de so- 
lution hypertonique que le sulfate de magnésie est capable de réduire 
l’cedéme cérébral. 

Le traitement chirurgical comprend 1’exérése large des tissus musculaires 
contus pour arréter la progression de 1’état de choc : l’amputation peut-étre 
seule capable de soustraire le blessé 4 la mort. 

Au point de vue de l’anesthésie, employer le protoxyde d’azote. Retenons, 
en ce qui concerne les Oto-Laryngologistes, que les injections de cocaine ou 
de ses homologues ont une action hypotensive ; ce mode d’anesthésie est 
donc 4 rejeter chez les choqués, ou chez les sujets vagatoniques, paraissant 
un terrain propice aux accidents de choc. 


A. HAUTANT. 
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|. M. Moulonguet. — Un cas de méningite séreuse. Crises a répé- 
tition. 


Il s’agit d’une femme que je vous ai déja présentée en 1936 
gite séreuse. Elle en a fait une extrémement importante en 1936, un an apres un évide- 
ment pétro-mastoidien. Je pensais 4 un abces cérébelleux et c’est en le cherchant que 
jai découvert 4 l’incision des méninges une énorme hypertension. Un flot de liquide 
jaillit comme un geyser ; aprés cette émission de liquide la malade a été guérie pendant 
un an. Depuis cette époque elle a fait 4 trois ou quatre reprises des crises d’cedéme de 
la méme facgon, beaucoup moins importante, quoique toujours assez impressionnantes, 
avec céphalées, vomissements, paleur extréme. Au début nous avons traité ces crises 
par des injections hypertoniques de sulfate de magnésie qui réussissaient fort bien. En 
l’espace de quelques heures l’aspect de la malade était transformé. Malheureusement, ce 
traitement a sclérosé les veines. Et quand la malade est revenue il y a un mois avec le 
méme syndrome, nous n’avons pas pu lui faire d’injection intraveineuse. Nous nous 
sommes rejetés sur la purgation. Pendant dix jours on a donné vingt grammes tous les 
jours de sulfate de soude, et je dois dire que cette médication a été suivie d’un bon 
résultat, aussi rapide que celui des injections intraveineuses. En l’espace de quatre a cing 
jours la malade était beaucoup mieux. Elle a pu se lever et recommencer ses occupations. 


Je crois utile de signaler l’utilité, en de tels cas, de cette antique médi- 


cation. 


II. MM. A. Moulonguet et Y. Lemaitre. — Un cas d’ostéite staphy- 
lococcique des os du crane guéri par traitement sulfamidique. 


Observation 


Nous avons suivi le malade que nous vous présentons pendant plus de dix-huit mois 
pour des foyers d’ostéite staphylococcique multiples, 4 apparition successive. 

Ces foyers ont eu pour siége le maxillaire inférieur, l’arcade zygomatique, puis l’os tem- 
poral dans la région temporo-pariétale gauche. 

Ces différentes localisations ont présenté une évolution sensiblement identique. L’appa- 
rition d’une tuméfaction inflammatoire nécessitait une incision de drainage donnant issue 
4 du pus franc dans lequel, 4 différentes reprises, l’examen bactériologique identifia du 
staphylocoque. Puis, la suppuration persistait, intarissable, fistulisée et évoluant sur le 
mode subaigu. L’exploration au stylet du trajet fistuleux conduisait sur de l’os dénudé ; 
des curettages répétés avec résection osseuse limitée s’avéraient inefficaces. 

Bien entendu, a cété de cette thérapeutique locale, de nécessité, nous avons institué 
une thérapeutique générale dans le but d’éviter l’apparition de nouveaux foyers, dont 
la localisation, imprévisible, aurait pu étre particuligrement facheuse. C’est ainsi que, 
tour A tour, nous avons essayé la vaccinothérapie ; nous avons employé la septicémine, 
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puis l’anatoxine : nous avons prescrit de l’iodure de potassium. Autant de tentatives, au- 
tant d’échecs. 

Alors que nous étions trés inquiets quant aux suites possibles de la derniére localisa- 
tion cranienne, au niveau de la fosse temporale, nous avons eu connaissance d’un nou- 
veau produit sulfamidé : l’aminobenzolsulfonamide-benzol sulfone diméthylamide (nous 
avons employé ce produit sous sa forme spécialisée d’Ulirone) dont l’action serait élective 
dans les staphylococcies. 

Nous avons administré ce produit suivant la posologie préconisée : trois grammes par 


24 heures, pendant quatre jours 4 huit jours de repos, puis reprise du traitement a la 
méme cadence. 

Trés rapidement, la suppuration s’est tarie ; la guérison fut obtenue. Dans la crainte 
d’assister a une reprise des accidents, ou a l’apparition d’une nouvelle localisation, nous 
avons continué ce traitement pendant prés de quatre mois. Il y a six mois que notre 
malade a cessé tout traitement : depuis il n’a présenté aucune autre manifestation. 


Il nous a paru intéressant de signaler ce nouveau succés de la chimio- 
thérapie. L’ingestion de quelques comprimés a suffi 4 assurer une guérison 
rapide et définitive 1a ott toute autre médication avait échouée. 

Rappelons qu'un tel traitement n’est pas sans danger : on a signalé cer- 
tains accidents, des myélites, en particulier. 

Dans notre cas, étant donné la crainte de voir survenir des accidents 
méningo-encéphaliques secondaires 4 la localisation cranienne de 1’os- 
téite, nous nous sommes crus autorisés 4 courir le risque d’un traitement 
prolongé de méme qu’en présence d’une méningite on est autorisé 4 employer 
des doses massives de sulfamide. 


Ill. M. Jacques (de Nancy). — Ostéomyélite envahissante du maxillaire 
- supérieur arrétée et guérie par la médication sulfamidée. 


Observation 


M. H..., 39 ans, m’est adressé par son dentiste en mars 1938 pour des accidents phleg- 
- masiques du maxillaire supérieur droit apparemment récents. 

Ce n’est guére, en effet, que depuis une quinzaine que le patient se plaint de douleurs 
continues dans la joue droite, accompagnées de gonflement intermittent et sécrétions na- 
: _ sales purulentes. Les souffrances, incessantes et parfois trés pénibles, empéchent le sommeil. 
_ Deux prémolaires cariées ont été extraites sans aucun résultat sédatif. La fiévre oscille 

-entre 38 et 39. L’état général ne semble pas altéré. 

L’examen rhinologique montre a droite le cornet inférieur fortement tuméfié et entié- 
- rement obstruant ; écoulement mucopurulent de la choane droite. Opacité franche de 
_ Ja joue droite 4 la diaphanoscopie ; antres frontaux symétriquement développés et presque 
également clairs. La ponction diaméatique donne du pus trés fétide, miscible, assez peu 
_abondant. Le diagnostic posé est celui d’antrite maxillaire chronique réchauffée et com- 

pliquée d’ostéite pariétale. 

A la trépanation, pratiquée le surlendemain, on trouve la paroi antrale externe spon- 
-‘tanément perforée d’une lacune de 10 4 12 millimetres de diamétre, 4 bords déchiquetés, 
_esquilleux, dans l’aire de laquelle apparait le mucopérioste rouge sombre, épaissi et 
-ifibroide. Dans toute |’étendue de la cavité annexe le revétement offre la méme teinte, la 
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méme consistance dure et une forte adhérence a l’os. Un foyer d’ostéite, entouré de bour- 
geons friables et polypoides occupe la gouttiére inférieure a la hauteur de la dent de six 
ans capsulée. Pus blanc grisatre assez abondant et extrémement fétide. La paroi nasale 
osseuse du sinus est trouvée détruite en presque totalité. 

Deux semaines aprés l’opération, qui avait comporté 1’éradication compléte du muco- 
périoste et la résection des parties osseuses altérées, la plaie buccale était refermée, la 
température 4 peu pres normale, les douleurs trés réduites, mais il persistait un écoule- 
ment muco-purulent modéré et l’insomnie durait encore. Des irrigations de la cavité sont 
pratiquées de huit en huit jours et complétées par des inhalations quotidiennes sans réussir 
4 tarir le jetage, devenu pourtant inodore. Un B.-W. demandé se montre entiérement 
négatif. L’examen des urines est normal ; il n’y a pas de glycémie exagérée. 

Entre temps les douleurs reparaissent par périodes, accompagnées du gonflement du 
sillon nasogénien et de phlegmon lacrymal subaigu. La dent de six ans devenue doulou- 
reuse est extraite ; la canine trépanée. En dépit de tous les soins locaux la suppuration 
nasale persiste, la fievre reparait par moments et le malade ne peut se livrer 4 aucun 
travail suivi. Je note un certain degré d’cedéme pale de la moitié droite du palais. 

En décembre, pendant mon absence, un collégue qualifié estime opportune la réou- 
verture du sinus pour parer 4 une recrudescence des accidents douloureux. Un curage 
soigneux de bourgeons sanieux avec large drainage fournit une détente d’une quinzaine, 
bientét suivie d’une reprise de la suppuration, des douleurs et du gonflement. L’cedéme 
pale du palais semble s’accentuer. Le diagnostic d’ostéomyélite est désormais indiscutable 
et, plutét que d’intervenir une nouvelle fois chirurgicalement, je conseille au début de 
février une cure de Dagénan par voie buccale. Le premier résultat appréciable fut la régu- 
larisation de la température au bout d’une semaine. A la fin du mois la céphalée, si tenace, 
avait entiérement et définitivement cédé. La température se maintenait normale et le 
teint, antérieurement grisatre, s’éclaircissait nettement ; la suppuration nasale était ré- 
duite au rejet d’une grosse crotite chaque deux ou trois jours. Au début de mai tous 
troubles étaient supprimés le poids corporel récupéré et les occupations professionnelles 
trés actives reprises sans difficulté. 

Je ne crois pas que l’efficience de la médication sulfamidée puisse étre ici discutée. 


— M. le Président. Je ne crois pas que dans |’ostéomyélite subaigué les cas de gué- 
rison soient vraiment fréquents ? J’ai eu personnellement un échec dans un cas d’ostéo- 
myélite progressive de |’os frontal, 4 la suite d’une sinusite frontale. II s’agissait d’un 
malade présentant une sinusite frontale extériorisée. Je l’ai opéré, mais la lésion a con- 
tinué a évoluer, malgré une intervention extrémement large, malgré une tranchée osseuse 
faite en arriére des lésions. Le malade a pris du Dagénan et il est mort quand méme de 
complications encéphalitiques. 


IV. MM. Halphen, Salomon et Giraud. — Maladie de Bowen du 
voile du palais et Néoplasme du larynx. 


Le malade que nous vous présentons est un homme de 6g ans, cimentier, qui est venu 
nous consulter a l’hépital Saint-Antoine pour une dysphagie apparue trés progressive- 
ment en février dernier. Encore actuellement il ne présente aucun autre trouble, si ce 
n’est un amaigrissement assez marqué depuis trois semaines. 
A l’examen nous avons été frappés par la constatation d’une lésion vélo-palatine droite, 
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Celle-ci, compléetement ignorée du malade, consiste en un placard blanchatre, assez mal 
limité, siégeant sur l’hémivoile droit, s’avancant en pointe vers la ligne médiane, restant 
en arriére 4 1 centimétre du bord libre du voile, gagnant l’angle antérieur du maxillaire 
inférieur, descendant le long du pilier antérieur sans atteindre cependant son insertion 
a la base de la langue. La lésion est granuleuse, craquelée, parsemée de sillons rosés. Cer- 
tains points méme au niveau de la racine du pilier antérieur sont plus rouges, légérement 
ulcérés et saignant au contact du porte-coton. La palpation permet de sentir une légére 
surélévation de la lésion par rapport aux tissus environnants ainsi qu’une certaine infil- 
tration. Depuis une dizaine de jours, l’ensemble est devenu plus rouge et semble se li- 
miter plus nettement a l’angle antérieur du maxillaire et a la région sus-amygdalienne. 

Le pharynx est par ailleurs indemne de toute lésion, il n’y a pas de plaque de leuco- 
plasie. Au niveau du larynx nous découvrons une lésion blanchatre assez semblable a 
celle du voile. Il s’agit d’une lésion ayant ulcéré l’aryténoide droit et le repli aryténo- 
épiglottique droit. Elle semble descendre sur la face pharyngée du cricoide, mais, du 
moins au simple examen au miroir, parait laisser le reste du larynx indemne de tout 
envahissement. L’hémi-larynx droit est immobile. 

Signalons un petit ganglion cervical droit assez dur mais parfaitement mobile. Nous 
n’avons par ailleurs trouvé rien de particulier dans les antécédents de ce malade. 

Le Wassermann est négatif. 

Nous avions l’impression qu’il s’agissait d’une méme lésion avec 2 localisations : voile 
du palais et larynx. Une biopsie fut pratiquée en chacune de ces régions. Elle montra 
au niveau du voile du palais une muqueuse €paissie, constituée par une hyperplasie avec 
hyperkératose considérable de 1’épithélium malpighien. Celui-ci est limité par des cellules 
vacuolisées. La disparition des filaments d’union, la kératinisation en bloc des cellules 
chargées de grains de kératohyaline, la rétraction de leur cytoplasme, les cellules multi- 
nuclées nous font faire le diagnostic de maladie de Bowen. 

La lésion au niveau du larynx est constituée par une hyperplasie trés importante avec 
hyperkératose considérable. Il existe de nombreux globes cornés avec état angiomateux 
du chorion sous-jacent. Nous sommes en présence d’un épithélioma spino-cellulaire. 


En fait nous pouvons penser que ce malade a présenté une seule et méme 
maladie : une maladie de Bowen avec 2 localisations, voile du palais et 
larynx et que nous nous trouvons actuellement en présence de 2 stades 
différents de cette maladie : stade précancéreux au niveau du voile, Bowen 
cancérisé au niveau du larynx. Ce fait trés particulier constaté chez le méme 
malade nous a paru digne de vous étre rapporté. 

Quelle thérapeutique devons-nous appliquer 4 ce malade ? Il s’oppose 
énergiquement a toute intervention chirurgicale et nous avons |’intention 

_ de traiter la lésion laryngée par la radiothérapie. Ce traitement semble pour 
— la majorité des auteurs, n’avoir aucune action sur les lésions précancéreuses 


et nous nous proposons de détruire la Iésion du voile a 1’électrocoagulation. 


— M. Moulonguet. J’ai opéré il y a quatre ans un cas semblable par |’exérése dia- 
thermique, ce malade n’a jamais récidivé. 
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V. MM, Moulonguet et J. Ch, Giraud, — 
dilatateurs de la glotte. 


Observation 


Mme T,,., 56 ans, était amenée dans notre service de PH Hopital Boucicaut le 9 décembre 
1938 pour une crise de dyspnée trés intense qui présentait tous les caractéres d’une dys- 
pnée laryngée. 

L’examen laryngoscopique montrait : 

Pendant la respiration : des cordes vocales en position para-médiane, disposées symé- 
triquement trés prés de la ligne médiane, laissant subsister une fente glottique trés étroite, 
d’a peine un millimétre de diamétre. Tout effort inspiratoire n’arrivait pas a écarter 
lune de l’autre ces deux cordes qui restaient toujours presque au contact l’une de l’autre. 

Par contre, pendant la phonation ces deux cordes se rejoignaient trés bien sur la ligne 
médiane, s’affrontaient parfaitement et la voix de la malade était absolument normale, 
entrecoupée seulement par des reprises inspiratoires fréquentes. 

Par ailleurs, les cordes étaient, quant a leur aspect, leur forme, leur couleur, tout a fait 
normales. On ne relevait aucune atrophie. Le reste du larynx était lui-méme normal : 
aucune lésion locale laryngée ou paralyngée. 

I] s’agissait bien d’une maladie de Gerhart, des plus typiques ; d’une paralysie en fer- 
meture avec ses troubles respiratoires graves et son absence de troubles phonatoires. 

Au bout de quelques heures cependant la crise de dyspnée cessait. Nous avons mis la 
malade en observation prét 4 intervenir si un nouveau spasme survenait. C’est ce qui se 
produisit 4 jours aprés. Un accés dramatique imposa la trachéotomie d’urgence, laquelle 
fut suivie de graves complications pulmonaires. Un mois aprés cependant la malade 
quittait le service, porteuse d’une canule. 

Le diagnostic de paralysie des dilatateurs chez cette malade était facile 4 poser. Néan- 
moins un fait nous fit hésiter un court instant. Mme T..., est en effet soignée depuis 6 ans 
pour un rhumatisme chronique déformant sérieux puisqu’il a abouti, comme vous le 
voyez, a l’impotence presque totale des pieds et des mains. Or, ce qu’il y a de particulier, 
c’est que le début des troubles respiratoires remonte également 4 6 ans et semble coin- 
cider avec le début du rhumatisme chronique. Aussi avons-nous pensé d’abord qu’il 
pourrait peut-étre s’agir d’une arthrite chronique, ankylosante, crico-aryténoidienne 
bilatérale de nature rhumatismale. Mais l’intégrité absolue des aryténoides, leur aspect, 
leur volume, leur coloration tout 4 fait normale, leur mobilité conservée dans l’effort 
phonatoire faisaient rapidement rejeter ce diagnostic. 

Il ne pouvait, non plus, s’agir de paralysie récurrentielle double, dans laquelle les cordes 
sont absolument fixées en leur position, immobilisées en tous sens, alors qu’ici l’adduc- 
tion était parfaitement conservée et la voix normale. Une paralysie récurrentielle double 
est aphone. 

Le probléme étiologique était, par contre, plus délicat 4 résoudre comme il en est habi- 
tuellement dans ces syndromes de Gerhardt. Nous avons rapidement passé en revue les 
causes rares qui peuvent étre 4 l’origine de cette affection : fievre typhoide, syryngobulbie, 
nous n’avons rien trouvé. Aucune cause locale cervicale ou médiastinale, non plus, comme 
on a pu le signaler. 

Aussi, est-ce a la cause de beaucoup la plus fréquente que nous avons pensé : la syphilis. 
Mais encore 1a, l’examen clinique, neurologique, humoral a été tout 4 fait négatif. Une 
ponction lombaire a ramené un liquide normal. Cependant, sachant combien il est souvent 
difficile de mettre cette Syp syphilis en év ide nce et que par ailleurs une paralysie des dilate 
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teurs de la glotte peut étre le premier signe révélateur d’une syphilis restée jusque-la 
latente, nous avons mis immédiatement cette malade au cyanure et au bismuth. 

Nous avons revu la malade le 14 juin et nous avons constaté une amélioration trés 
nette de sa paralysie. Les cordes vocales, comme on peut le voir aujourd’hui, se sont 
écartées l’une de l’autre et la fente glottique a maintenant un diamétre de 2 a 3 milli- 
métres, 4 un tel point que la malade demande a étre décanulée. 


Nous serions heureux d’avoir votre opinion en ce qui concerne cette de- 
mande. La canule géne beaucoup la malade et entretient chez elle une expec- 
toration pénible. Faut-il décanuler ? Ce serait peut étre exposer la malade 
& de nouveaux spasmes sur une glotte encore relativement étroite. Aussi 
lui avons-nous laissé sa canule. Peut-étre aussi pourrait-on, pour lui éviter 
le port de sa canule, lui proposer une trachéo-fistulisation qui permettrait 
d’enlever cette canule et mettrait quand méme la malade a |’abri de tout 
danger. 


— M. Halphen. J’ai examiné cette malade intéressante, intéressante surtout parce que 
le traitement l’a améliorée. Ce qui m’a frappé, c’est que les deux cordes ne sont pas tout 
a fait symétriques. Il semble qu’il y ait une corde qui s’immobilise beaucoup et |’autre 
moins. Et dans ce cas le syndrome de Gerhardt pourrait étre mis en question, s’agissant 
peut-étre de paralysie récurrentielle double. D’ailleurs, on a guéri bien peu de paralysies 
des dilatateurs. 


— M. Ramadier. Je crois qu’il est exagéré de dire que le syndrome de Gerhardt n’est 
pas susceptible d’amélioration sous l’influence du traitement, car c’est justement l’in- 
fluence du traitement qui a fait admettre que ce syndrome était le plus souvent d’ori- 
gine spécifique. Je me rappelle en avoir vu plusieurs cas améliorés dans des conditions 
analogues qui ont permis d’enlever la canule. Souvent cette amélioration est asymétrique. 
Ce parait étre ici le cas. 


— M. Bouchet. HALPHEN parle de paralysie récurrentielle double. Je voudrais de- 
mander & RAMADIER s’il admet que cette paralysie récurrentielle double puisse s’accom- 
pagner d’une conservation de la voix. 


— M. Ramadier. DuroURMENTEL a prétendu qu’il fallait confondre ces deux ordres 
de paralysie en un seul. On ne voit pas bien comment il serait possible d’admettre cette 
théorie étant donné que tout est différent dans les deux maladies. I] y a entre autreS 
choses : la conservation de la voix qui existe dans l’une et non dans I’autre, et d’autre 
part des phénoménes d’atrophic, constants dans la paralysie récurrentielle. Chez cette 
malade les cordes sont charnues, épaisses, les bandes ventriculaires sont bien étoffées. 
I] est certain que l’atrophie n’a pas atteint la musculature du larynx ou ne I’a atteint 
que dans les muscles qui ne se voient pas dans l’examen laryngoscopique, dans les muscles 
qui commandent I’écartement des cordes. Je crois qu’on ne peut pas confondre ces deux 
ordres de syndrome. 

Quant a l’origine, il est certain qu’on voit les causes les plus variables a l’origine du 
syndrome de Gerhardt. I] y a des causes périphériques, c’est certain, et dans un assez 
grand nombre de cas il ne s’agit pas de spécificité. A cet égard je crois qu’il y a peut-étre 
eu une certaine exagération autrefois, dont je suis en partie responsable. Si on lit ce- 
pendant attentivement ce que LERMOYEZ a écrit, on voit que nous ne faisions allusion 
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qu’aux seuls cas cryptogénétiques. II est certain, par exemple, qu’il existe des cas consé- 
cutifs 4 l’ablation d’un goitre : j’en ai vu un, typique. 

Il y a d’autres cas signalés dans la littérature en assez grand nombre. Ce sont des 
paralysies d’origine périphérique. Alors quelle est la pathogénie de cette maladie ? II 
est impossible actuellement de le dire. 


— M. Bouchet. Je crois que pour la clarté de la question, ne faut pas mélanger la 
paralysie récurrentielle bilatérale et la paralysie des dilatateurs parce que l’un parle et 
l’autre ne parle pas. II faut s’attacher aux petites notions qui paraissent a peu prés fixes, 
sans cela on n’y comprend plus rien. 


— M. Halphen. Je ne comprends plus trés bien. RAMADIER a vu une malade opérée 
de goitre qui aprés l’opération a fait une paralysie des dilatateurs typiques, donc d’ori- 
gine récurrentielle. Alors qu’est-ce que c’est que cette paralysie récurrentielle, qui donne 
un syndrome de Gerhardt qui n’en est pas un. 


— M. Ramadier. Nous ne savons rien des lésions. C’est pour cela que nous devons 
rester uniquement sur le point de vue clinique. Ce sont des syndromes bizarres, mais 
aucun d’eux ne se ressemble. On est obligé de les conserver puisqu’ils sont 1a, ils crévent 
les yeux. Il y a un malade qui parle, l’autre ne parle pas. Un étouffe, l’autre n’étouffe 
pas. Comment peut-on confondre deux choses aussi différentes que ces deux syndromes ? 


— M. Halphen. Quand nous voyons une paralysie récurrentielle aprés opération de 
goitre, la corde est immédiatement en position intermédiaire et la malade ne parle plus 
jamais. La, la lésion est bilatérale, mais la malade parle : je ne comprends plus. 


— M. Louis Leroux. J’ai vu récemment un blessé de guerre qui avait eu une para- 
lysie récurrentielle unilatérale ancienne et qui progressivement a fait des phénoménes de 
dyspnée, de spasme et d’asphyxie tels qu’on a dai le trachéotomiser. II n’avait été blessé 
que d’un cété. I] avait une paralysie récurrentielle paramédiane d’un seul cété. Vingt ans 
apres ce blessé fait un spasme du cété qui n’avait pas été blessé. Est-ce qu’il ne peut pas 
y avoir une espéce de synergie pathologique précoce ou tardive qui pourrait expliquer 
un certain nombre d’anomalies ? C’est une question que je pose. 


VI. MM. Moulonguet et J. Ch, Giraud. — A propos du traitement 
de l’otospongiose par la ponction sous-occipitale. 


Dans un article paru récemment, le 28 février 1939, dans Acta Oto-laryn- 
gologica, auteur Max MEYER exposait une thérapeutique de 1’otospongiose 
qui nous paraissait véritablement merveilleuse quant 4 ses résultats. 

Cette thérapeutique est trés simple. Elle consiste 4 pratiquer chez 1’oto- 
spongieux une ponction sous-occipitale et a retirer 40 centimétres cubes de 
liquide céphalo-rachidien ; de 30 centimétres cubes 4 50 centimétres cubes, 
dit-il, que l’on aspire lentement 4 l’aide d’une seringue. 

L’effet de cette ponction serait immédiat. Pendant le moment méme de 
la ponction, le malade accuse une amélioration subite de son audition. 
Cette amélioration immédiate est plus ou moins importante. Elle est 
parfois considérable, et surtout, ce qui est capital, cette amélioration n’est 
pas éphémére, elle ne disparait pas, mais au contraire, continue a s’affir- 
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mer dans les jours, les semaines et les mois qui suivent. Le plus souvent, 
les progrés de l’audition se font d’abord lentement durant les premiers 
jours ou méme les premiéres semaines, puis au bout de 2, 3 ou 4 semaines 
selon les cas, une amélioration franche, considérable, s’affirme brusquement. 
Parfois, c’est méme dés le lendemain que l’audition revient presque 4 la 
normale. 

L’auteur publie six observations ott chaque fois il a obtenu des résultats 
trés nets. Pour chacune de ces observations, il donne les courbes de 1’audi- 
tion ott l’on peut suivre des améliorations impressionnantes. Il ajoute méme 
qu'il a traité ainsi 20 cas, dont 18 avec succés, deux cas seulement n’ont 
pas répondu a ses espérances. 

Voici, par exemple, bri¢vement résumé, le cas d’un officier (observation 
n° 6) atteint d’otospongiose avancée, puisqu’il ne pergoit la voix haute forte 
qu’a 20 centimétres d’un cété et seulement 4 la conque de l’autre. Max 
MEYER lui retire 40 centimétres cubes de liquide céphalo-rachidien par ponc- 
tion sous-occipitale et au cours méme de cette ponction le malade cons- 
tate une amélioration immédiate et considérable de son audition. Subite- 
ment, dit-il, ilentend tous les bruits environnants et il percoit mainte- 
nant la voix haute 4 1 m. 50. Le lendemain, cette voix haute est entendue 
a 4 m. 50 et trois jours aprés c’est 4 15 métres que l’une des oreilles la 
percoit. Le malade peut, dés lors, trés bien suivre une conversation ordinaire 
et se plaint méme d’étre réveillé la nuit par les bruits de la rue. 

Devant de telles conclusions nous avons voulu essayer nous-méme ce 
traitement, d’autant qu’il s’agit d’un traitement rapide et facile 4 appliquer. 

Nous avons choisi 5 otospongioses. Trois d’entre elles étaient des oto- 
spongioses pures, c’est-a-dire avec labyrinthe normal ou 4 peu prés normal. 
Les deux autres étaient également des otospongioses certaines, mais déja 
assez €évoluées avec attente labyrinthique assez marquée. 

A toutes ces otospongioses nous avons pratiqué une ponction sous-occi- 
_ pitale et retiré 40 centimétres cubes de liquide céphalo-rachidien. 
Dans aucun cas nous avons constaté l’amélioration de l’audition. Pas de 
résultat immédiat, pas de résultat le lendemain, les jours et les semaines 
suivants. L’audition est restée ce qu'elle était. 


> 
Voici l’observation de MUe H... Il s’agit d’une jeune fille de 20 ans. Le début de la sur- 
_ dité et des bourdonnements remonte a |’A4ge de 13 ans. Actuellement, surdité et bour- 
donnements sont trés accusés et sont exagérés par la fatigue, les régles. On reléve chez 
elle une paracousie de Willis nette. Les tympans sont normaux, les trompes perméables; 
aucun antécédent auriculaire. 


L’examen de ]’audition montre 
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OD. OG. 
Diapasons 
Diapasons (0s) 
Rinne trés négatif. 
Signe de Gellé négatif. 


Paracousie de Bonnier nette. 


Nous avons pratiqué une ponction sous-occipitale et retiré 40 centimetres cubes de 
L. C. R. lentement a l’aide d’une seringue. Ni pendant la ponction, ni une heure aprés, 
ni 6 heures, ni 24 heures apres, ni 3 jours, puis 6 jours aprés, nous n’avons relevé une amé- 
lioration, méme légére, de |’audition. 

Les bourdonnements non plus, n’ont pas changé. Deux de nos cas ont eu leur ponction 
voila maintenant un mois ; toujours aucune amélioration. 


Nous tenions 4 mentionner ces résultats négatifs. Pourtant nous avons 
appliqué la méthode de l’auteur selon ses indications et sur des otospon- 
gioses indiscutables. 

Nous nous réservons cependant de suivre encore ces sourds pour ne pas 
laisser passer chez eux une amélioration ultérieure et tardive de leur audi- 
tion. 


VII. MM, Bouchet et Le Pavec. — Maladie de ee a localisation 
pharyngée. 


La malade que nous vous présentons 2 a été envoyée a la consultation a I’ a l’H6pital Saint- 
Louis avec le diagnostic de: Maladie de Kaposi 4 localisation pharyngée. Son passé 
pathologique remonte 4 1936. Jusqu’a cette époque il n’avait jamais eu aucune maladie, 

En décembre 1936 il a fait un épisode fébrile avec température a 40°, frissons, presque 
délire. Le médecin traitant a relevé 4 ce moment-la une endocardite qui existait proba- 
blement depuis pas mal de temps. Le malade est resté trois mois au repos, puis il a 
repris une vie 4 peu prés normale avec de temps en temps des crises de dyspnée, des 
crises de suffocation. 

Au mois de juillet 1938 le malade a remarqué 4 l’angle interne de l’ceil gauche une 
tuméfaction qui était violacée, qui s’étendait rapidement, dure, non douloureuse, et 
qui finalement aprés quinze jours ou trois semaines a empéché la vision de I’ceil gauche. 

Envoyé a I’Institut Curie il a été traité par des applications de radium. Au mois de 
janvier de cette année cinq aiguilles appliquées pendant trente heures ont amené la dis- 
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parition complete de cette tuméfaction. Actuellement, on a simplement a l’angle interne ¢ 
de l’ceil gauche une toute petite masse lenticulaire violacée. tio 
Au mois d’octobre 1938 le malade avait présenté des lésions 4 peu prés analogues par 


a la plante du pied gauche, lésions qui se sont étendues tres rapidement, qui ont envahi 


er 

le bord du pied, les orteils, le talon, et en méme temps on remarquait l’apparition de tous . 1 

petits noyaux lenticulaires violacés et indolores sur les jambes, des deux cdtés. jec 
Plus récemment sont apparus des éléments identiques sur le thorax et sur l’abdomen. : 

Ce 

Au mois de décembre 1938 le malade a commencé a se plaindre de troubles dyspho- : 

niques et de troubles dysphagiques. D’abord il a senti de la difficulté 4 avaler les éléments ; 

solides qui pour étre déglutis, devaient étre mastiqués lentement, avalés avec de l'eau. mit 

Ensuite, il a remarqué que le liquide avait une tendance 4 refluer par le nez. Pour arriver 

a parer a ces troubles, il était obligé de rejeter la téte en arriére pour avaler. pa 

En méme temps des troubles dysphoniques apparaissaient. II présentait une voix na- lo 


Sonée. I] avait de la difficulté pour prononcer certaines lettres. Actuellement, il a une diffi- 
culté globale, il ressent une grande fatigue quand il veut essayer de parler. | 

On nous a envoyé ce malade pour nous demander un avis thérapeutique. Nous l’avons eff 
examiné a la fin du mois de mai. Il présentait une plaque rouge violacé qui siégeait 


' sur le voile du palais et qui s’étendait en avant sur le voile osseux, latéralement sur les a. 
piliers et sur les amygdales. La consistance de cette plaque était extrémement dure, 
méme cartonnée. Le voile était immobile dans la phonation. II était insensible au toucher. - 
: A l’examen du pharynx on voyait que des lésions 4 peu prés analogues siégeaient Ho 
sur la paroi postérieure du pharynx, sur la base de la langue, dans le sillon glosso-épi- 
glottique, sur la face antérieure de |’épiglotte, et dans le sinus piriforme. II n’y avait rien de 
au larynx. 

Ce malade en méme temps avait été envoyé a l'Institut Curie pour étre traité par Rént- or 
genthérapie sur les Iésions de la jambe gauche. Le résultat a été absolument négatif. n 
Aucune amélioration n’a été apportée. En méme temps on lui a fait un traitement par de 
Rontgenthérapie sur le voile du palais. Le résultat a été négatif. 

Le diagnostic de maladie de Kaposi a été posé par les médecins qui nous ont envoyé ™ 
ce malade d’abord sur l’aspect des lésions, ensuite sur l’évolution générale de la maladie, | 
et en troisiéme lieu sur la biopsie. " 

En effet, la biopsie a montré qu’il y avait une infiltration, une prolifération vasculaire 7 
extrémement marquée, avec tout autour une prolifération polymorphe et des amas pig- lk 
mentaires qui ressemblent, parait-il, 4 la maladie de Kaposi. 

Les examens de Laboratoire ont été pratiqués 4 ce moment-la aussi : Bordet-Wasser- a 
mann, examen d’urée, cholestérinémie ont été négatifs. r 

i 

VIII. MM, Grenet, Milhit, Lallemant, L’Hirondel et Boelle. — : 

Ponction de l’antre mastoidien du nourrisson suspect d’antrite. : 

Nous n’avons pas l’intention de remettre ici sur le tapis la question de la I 
symptomatologie de l’antrite du nourrisson, magistralement traitée maintes ( 
fois, nous voudrions simplement vous exposer une technique diagnostique 
qui permettrait, nous l’espérons du moins, aux otologistes de s’appuyer sur t 
un fait objectif pour répondre 4 la question si souvent posée par les ‘ 
pédiatres : « Pouvez-vous nous dire si les antres de ce nourrisson sont le 1 
siége d’une infection capable d’expliquer les troubles de son état général 


dont nous ne trouvons pas la raison par ailleurs ? » 


4 
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Quand on relit la littérature de ces derniéres années concernant la ques- 
tion on aboutit 4 cette conclusion que l’indication opératoire est fournie 
par élimination et qu’elle est fonction du tempérament plus ou moins inter- 
ventionniste du pédiatre ou de l’otologiste. Nous avons donc essayé de voir 
si la ponction de l’antre du nourrisson pouvait renseigner d’une facon ob- 
jective sur l’existence d’une infection probable ou simplement possible ; 
c’est dire que nous éliminerons de la question les antrites extériorisées. 

Nous envisagerons maintenant le cété purement technique de cette com- 
munication : 

La ponction de l’antre du nourrisson qui a certainement été envisagée 
par nombre d’entre vous et qui n’a pas été, a notre connaissance du moins, 
l'objet d’une communication, nous a semblé possible pour deux raisons : 

1° Le caractére superficiel de 1l’antre. 

2° Son volume relativement important ; l’antre du nourrisson ayant en 
effet le volume d’un antre d’adulte alors, que la mastoide est relativement 
plus petite ce qui en fait une cible d’autant plus facile 4 atteindre. 

La premiére fois nous avons ponctionné l’antre aprés incision, par me- 
sure de prudence, des plans superficiels comme pour une antrotomie en 
nous repérant sur l’angle postéro-supérieur du conduit. 

Nous l’avons faite ensuite 4 travers la peau en nous servant du trocart 
de MALLARME pour ponction sternale. Mais ce trocart, parfait quant a son 
volume et a son acuité, présente cet inconvénient pour le cas qui nous 
occupe d’étre trop long et d’obliger l’opérateur, comme l’a dit l’un d’entre 
nous, « a pousser avec la main et 4 retenir avec l’esprit » pour ne pas risquer 
de dépasser l’antre. 

Nous avons fait fabriquer alors un trocart muni d’un manche bien en 
main (celui du trocart de LERMOYEz pour ponction alvéolaire) du méme 
calibre et avec la méme pointe que celui de MALLARME, mais, pourvu a 
7 millimétres de sa pointe d’une collerette formant butoir destiné a limiter 
la pénétration de ]’instrument. 

Il est difficile de fixer par des chiffres le lieu de la ponction ; on repére 
avec l’index gauche le bord antérieur de la mastoide et en remontant on 
tefoule en avant le conduit cartilagineux pour percevoir d’abord le bord 
inférieur du conduit auditif osseux (souvent malaisé 4 sentir), puis la dé- 
pression du conduit auditif lui-méme et enfin le butoir que constitue le 
bord supérieur du conduit. On retire alors l’index de 3 4 4 millimétres en- 
viron en arriére de l’angle postéro-supérieur du conduit ainsi repéré et on 
ponctionne juste au bout de l’index dans le prolongement du bord supérieur 
du conduit osseux. 

Le trocart maintenu perpendiculairement au plan sagittal de la téte, 
trés légérement incliné cependant en arriére, traverse les téguments, arrive 
sur l’os et on le fait pénétrer par pression douce et avec quelques mouve- 
ments de rotation. Au bout d’une traversée pariétale variable de 2 4 5 milli- 
métres suivant l’4ge du nourrisson (nous l’avons mesuré au cours des 
ponctions et sur le cadavre) on a brusquement la sensation tactile pour l’opé- 
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rateur et visuelle pour le spectateur de tomber dans un trou qui est l’antre. 
La pénétration est limitée 4 7 millimétres par la collerette du trocart. 

Nous avons dit tout a l’heure qu’il était malaisé de fixer par une mensu- 
ration sur la peau le lieu de la ponction ; par contre, nous avons ultérieure- 
ment, au cours des antrotomies faites aprés ponction, repéré avec un compas 
la situation de l’orifice de pénétration du trocart : son siége était au- 
tour de 4 millimétres en arriére de l’angle postéro-supérieur du conduit 
osseux. 

Le trocart étant en place on le retire de sa gaine qui est laissée dans 
l’antre. Primitivement pour nous rendre compte du contenu de l’antre, nous 
aspirions directement avec une seringue de 2 centimétres cubes dans la gaine 
du trocart ; mais nous nous sommes vite rendu compte que ce mode d’aspi- 
ration méme limité faisait le vide dans le systéme antro-addito-attico-tu- 
baire et pouvait fort bien aspirer les mucosités du cavum et infecter de ce 
fait un antre primitivement sain. Pour éviter ce reproche justifié nous 
aspirons maintenant par l’intermédiaire d’une aiguille sans pointe d’un 
calibre extérieur presque moitié moindre que le calibre intérieur du tro- 
cart ; de cette fagon il est possible d’effectuer un prélévement sans faire 
le vide dans I’antre. 

En définitive, pour nous rendre compte de 1’état de l’antre nous procé- 
dons de la fagon suivante : 

1° Sur l’embout de la gaine on met une seringue de 2 centimétres cubes 
dont le piston a été préalablement tiré pour laisser 1/2 centimétre cube 
d’air dans le corps de la seringue. On pousse alors légérement le piston s'il 
ne descend pas spontanément de son propre poids: ceci pour se rendre 
compte de l'état de la perméabilité addito-attico-tubaire. 

2° On introduit l’aiguille dans la gaine et on butte sur le fond de l’antre. 
L’un de nous a pensé que 1’on pourrait tirer quelques conclusions de cette 
percussion sur l’os ou sur des fongosités. 

3° On aspire alors dans l’aiguille avec environ 1/4 de centimétre cube de 
la seringue ; trois cas peuvent se présenter : 

A. On retire du pus. 

B. On ne retire rien, mais en retirant l’aiguille si on refoule le piston on 
fait sourdre une goutte ou de pus ou de sérosité ou de sang A 1’extrémité 
de l’aiguille. 

C. Exceptionnelement on n’obtient rien ; dans ce cas on fait pénétrer 
dans l’antre 1/1o® de centimétre cube de sérum stérile qu’on réaspire 
aussitét. 

Dans les trois cas précédents on fait un étalement sur lames et une dilution 
dans un petit tube de sérum stérile qui sera ultérieurement centrifugé et 
ensemencé sur milieux appropriés. 

Il est évident qu’on se sert de deux aiguilles différentes pour 1’étalement 
et la dilution. 

On retire alors le manchon du trocart qui ne laisse sur la peau qu’une cica- 
trice a peine visible. 
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Quant aux accidents possibles nous pouvons dire qu’ils ont été réduits 
au minimum et n’ont pas comporté de suites. 

Dans quelques cas nous avons eu pendant l’heure qui a suivi une élé- 
vation thermique de 1° qui a cédé en quelques heures a un lavement frais. 

Dans deux cas nous n’avons trouvé l’antre qu’é la deuxiéme ou 4 la 
troisitme ponction sans autre dommage qu’une blessure d’amour-propre 
pour l’opérateur. 

Dans un seul cas tout a fait au début de nos essais et par suite d’une 
erreur de repérage nous avons ponctionné le sinus latéral. Il n’y a eu 
qu’a retirer l’aiguille comme aprés une ponction voulue d’une veine ou 
du sinus longitudinal supérieur sans qu’il en soit résulté le moindre accident 
par la suite. 

En ce qui concerne les résultats, notre expérience est encore trop courte 
pour nous permettre de formuler une conclusion définitive sur l’intérét de 
cette méthode, mais les 25 ponctions que nous avons faites sans un seul échec 
et sans un seul accident inquiétant s’adressaient a des nourrissons qui, selon 
les probabilités classiques en cette matiére, étaient justiciables d’une antro- 
tomie. Nous avons donc fait suivre la ponction d’une antrotomie et, fait qui 
nous semble capital dans tous les cas, le résultat de la ponction s’est trouvé 
vérifié 4 l’intervention. 

Sans entrer dans le détail des observations sur lesquelles nous nous ap- 
puyons nous vous donnons les chiffres suivants : 


Nombre de nourrissons ........ 12 
Nombre de Tesultats 25 


Comme conclusion nous dirons donc que dans cette question si contro- a 
versée et si angoissante, la ponction de l’antre du nourrisson présente a notre 
avis les avantages suivants : 

1° Possibilité de la faire au lit du malade. 7 _ var : 

2° Facilité d’exécution. 

3° Parce qu’elle est, croyons-nous, inoffensive en dépit du spectre du sinus 
latéral que l’on a déja agité a la derniére séance de la Société de Pédiatrie. 

4° Parce qu’elle nous semble devoir fournir aux moindres frais pour le 
malade des renseignements objectifs qui permettent d’asseoir un diagnostic 
et de poser les indications opératoires. 

Nous espérons que les Membres de cette Société voudront bien exprimer 
leur opinion, leurs critiques et qu’ils essaieront eux-mémes cette technique 
pour nous apporter ensuite le fruit de leur expérience et nous permettre 
de répondre 4 la question que posait M. GuILLEmort a la séance du 16 mars 
1936 a la Société de Pédiatrie : « Actuellement tous mes efforts sont dirigés 
dans le sens du perfectionnement du diagnostic. C’est une position a laquelle 
je convie en particulier nos H6pitaux | d’enfants. 
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i} Il faut chercher s’il n’existe pas quelques signes nouveaux qui pourraient 
nous aider. 


— M. Lemariey. J’ai réalisé d’accord avec LALLEMANT et @ son instigation quelques 
ponctions d’antre chez les nourrissons, 4 Trousseau. Mes conclusions sont absolument 
identiques 4 celles de LALLEMANT, mon instrumentation est un peu différente. 


— M. Lallemant. C’est intéressant surtout pour le diagnostic des antrites ou la situa- 
tion est véritablement angoissante dans certains cas. Dans certains cas on a |’impression 
qu’il faut intervenir, mais on serait heureux d’avoir autre chose qu’une impression 

avant d’agir. 


— M. Ramadier. Dans vos cas qui ont été antrotomisés qu’avez-vous eu comme ré- 
-sultats ? 


— M. Lallemant. Ces douze ont tous été antrotomisés. Il y a eu 25 ponctions parce 

_ qu'il y en a eu un qui en a eu une de plus pour confirmer le diagnostic de bilatéralité. II 

_y a eu la-dessus huit guérisons et quatre décés. Au point de vue ponction blanche, il 

_y aeu cing ponctions d’antre et cinq antrotomies qui ont été rigoureusement négatives, 
Sur ces cing qui étaient négatives il y a eu quatre guérisons et un déces. 


— M. Ramadier. Décés par des phénomeénes généraux ? — 


— M. Ramadier. Et dans tous ces cas qui avaient été ponctionnés, il y avait une sup- 
puration du tympan ? 


— M. Lallemant. Non. Dans deux cas oi il y avait un résultat positif a la ponction 
— et & l’antrotomie il s’agissait dans un cas de pneumocoques, dans l’autre de streptocoques. 
Eh bien! dans deux de ces cas il n’y avait pas eu d’otite décelée avant. Les tympans pa- 
_ raissaient normaux, a part quelques petites images otoscopiques qui sont décrites, mais 
- qu’on a souvent bien du mal a voir sur un tympan de nourrisson et qui ne répondent pas 
4 grand’chose. Dans deux cas, l’antrite paraissait étre quelque chose de primitif. 


_ —M., Caussé, Est-ce que vous avez ponctionné le tympan avant de ponctionner l’antre ? 
~ Quelle est la valeur comparée de ces deux ponctions ? 


— M. Lallemant. Non, ils n’avaient pas tous été ponctionnés avant, nous les avons 

_ ponctionnés aprés, et dans deux de ces cas, il y avait une suppuration antrale, décelée a 

_ la ponction et qui a été ultérieurement vérifiée 4 l’antrotomie. Avant de faire l’antrotomie 

on a ouvert le tympan, et avant l’antrotomie le tympan n’a pas coulé, aprés |’antrotomie 
tympan a coulé. 


— M. Lemaitre. C’était une antrite primitive qui secondairement s’était compliquée 
d’otite ? 

— M. Lallemant. Otite extériorisée par la paracentése ? 

— M. le Président. I] faudrait une statistique portant sur un nombre plus important 
de cas. I] faut penser aux erreurs possibles. I] peut arriver qu’on tombe dans un antre 


trés petit et qu’on ne soit pas au point d’élection. Et il suffirait d’un cas malheureux 
_ pour qu’on puisse faire quelques réserves. 
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— M. Lallemant. Il y a deux cas: 1° on retire du pus; 2° on n’en retire pas. Si on 
ne trouve rien, on met un dixiéme de centimétre cube de sérum stérile dans I’antre, on 
le fait barboter et on le retire. On peut de cette facon examiner bactériologiquement 
et cytologiquement le liquide prélevé et qui a été en contact avec l’autre. 


— M. Caboche. Jusqu’a quel Age faites-vous ces ponctions ? 
— M. Lallemant. Un an. Poze 
— M. Caboche. Sans trop de difficulté ? 


— M. Lallemant. Nous en avons fait une fois par erreur a un enfant, qui avait 14 mois. 
Nous croyions qu'il en avait 9, tellement il était petit. Cela s’est trés bien passé. 


— M. Caussé. Il me semble qu’il y aurait deux ordres de recherches qu’on pourrait 
faire : 19 la recherche du pus ; 2° l’analyse cytologique des éléments de la mastoidite 


spongieuse. 
— M. Lallemant. C’est le fait de la ponction sternale. eth ace 


— M. Chatellier. Un long séjour 4 l’Hépital Claude-Bernard m’a confirmé sans cesse 
davantage |’intérét puissant qui s’attache a la question du diagnostic des oto-mastoidites 
chez le nourrisson. 

C’est un des problémes les plus angoissants pour le spécialiste dont il engage la res- 
ponsabilité ; non seulement avec une extraordinaire fréquence au cours de toutes les 
maladies contagieuses, mais principalement pendant la coqueluche, mais aussi en raison 
des insurmontables difficultés trop souvent opposées a sa solution qui échappe 4 tous 
les moyens de contréle connus et usités en otologie. 

C’est dire la valeur que revét aussitét toute proposition d’un indice nouveau et par 
conséquent l’importance singuliére de la communication que nous venons d’entendre- 

Sans prétendre le moins du monde diminuer les mérites incontestables de LALLEMANT 
pour le procédé encore inédit dont il nous expose les avantages ; je me permettrai de re- 
marquer en passant que ]’idée sur laquelle se base sa technique s’impose trop naturelle- 
ment 4 l’esprit pour ne m’étre jamais venue comme 4 bien d’autres trés certainement 
en présence d’un cas embarrassant. 

Mais aucun rapport ne peut exister entre un simple projet imprécis et vaguement concu 
et la réalisation pratique qui vient de nous étre exposée en détail. 

En ce qui me concerne je ne saurais justifier la moindre prétention puisqu’il me faut 
avouer que j’ai rejeté a priori et immédiatement la simple hypothése d’une semblable 
méthode d’investigation. Voici les arguments qui m’en ont écarté. 

En premier lieu, j’ai reculé devant certaines objections qui m’ont semblé contraires 
a la réalisation pratique d’une ponction antrale : 

Reconnaitre que chez le nourrisson l’antre subit les particularités morphologiques 
qu’il montre chez l’adulte revient 4 convenir qu’il peut déja atteindre une diversité com- 
pléte 4 tous égards, c’est-a-dire aussi bien pour ce qui est de sa situation que pour ce 
qui est de ses dimensions et de sa forme. Comment pouvoir alors le trouver avec certi- 
tude par une ponction aveugle ? Mais d’autres considérations anatomiques me semblaient 
encore plus défavorables 4 ce forage sans contréle, qui pouvait trouver en chemin : 
soit le sinus, soit méme la dure-mére de ]’étage moyen que l’on sait capable d’une grande 
variabilité de situation sans qu’on puisse le prévoir. 

L’antrotomie, 4 peine plus traumatisante, me paraissait un procédé infiniment moins 
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risqué. Mais d’autres objections tout aussi sérieuses bien que trés différentes contribuérent 
encore & me faire abandonner le principe de cette méthode. 

A supposer méme que la ponction antrale puisse se pratiquer sans risques de s’égarer 
et sans dangers, pouvait-on en attendre la preuve indiscutable permettant d’affirmer le 
diagnostic en cause ? 

Je n’ai pas cru devoir l’espérer, redoutant les inconvénients de deux erreurs capitales 
et impossibles 4 vérifier. 

Dans certains cas d’antrite pourtant constituée un épanchement trop compact ne 
pourrait traverser l’aiguille. Je n’avais pas pensé a l’injection de sérum imaginée par 
LALLEMANT. 

Par contre, une ponction antrale décelant |’existence de pus ne suffit pas 4 prouver 
nécessairement l’existence d’une mastoidite. I] peut y avoir simplement une otite moyenne 
dont la suppuration déborde la caisse et gagne l’antre sans qu’une mastoidite semblable 
soit pourtant constituée. 

Toutes ces raisons m’ont empéché de m’arréter 4 cette idée que LALLEMANT a retenue 
pour l’exploiter avec des résultats qui semblent mériter l’attention. 


— M. Lallemant. L’antre du nourrisson est beaucoup plus stable comme situation 
que l’antre de l’adulte, et surtout il est proportionnellement beaucoup plus volumineux, 
puisqu’il a presque la taille, il a méme la taille d’un antre d’adulte, dans une mastoide 
qui est infiniment plus petite. Il est plus facile 4 atteindre. 

Quant a la dure-mére, a la facon dont on fait la ponction, on ne risque pas de l’atteindre. 
C’est un point de réflexion. Par conséquent, a ce moment-la, avec le trocart on va pa- 
rallélement a la dure-mére, ou presque parallélement. On l’attaquerait sous un angle telle- 
ment aigu qu’on ne ferait que la refouler sans la perforer. 


1X. M. Halphen. — Présentation d’un malade atteint d’une laryn- 
gocéle. 


Il s’agit d’une laryngocéle fixe, externe, saillante extérieurement, chez 
un jeune homme. 


— M. Lemaitre. Je me souviens d’un malade que j’ai eu l’occasion d’opérer. Les 
conditions étaient telles qu’il a fallu faire une trés large intervention. La partie externe 
me rappelait macroscopiquement ce que l’on trouve dans les diverticules de pulsion de 
lcesophage. Je crois, en effet, que nous nous trouvons en présence d’une affection qui 
est une sorte de hernie de la muqueuse, 4 point de départ laryngé. Tandis que le 
diverticule de pulsion de l’cesophage est & point de départ pharyngé. Je crois que 
lorsqu’il y a une grosse masse extérieure on est en droit de faire |’extirpation. Mais 
pour la masse intérieure la situation est beaucoup plus difficile, et je dois dire que mon 
malade, aprés avoir été décanulé, a été obligé de se faire refaire une trachéotomie en 
cours de route, et quand je l’ai revu il avait une grosse masse endolaryngée. C’est pout 
cela qu’il faut étre trés réservé sur les résultats opératoires. . 


— M. Baldenweck. Je voudrais demander a LEMAITRE: quand on opére, qu’est-ce 
qu’on fait ? On met une ligature, on reséque et on suture ; est-ce ainsi ? 


— M. Lemaitre. J’avais fait une incision le long de la masse externe latéropharyngée 
et je suis tombé sur une poche assez facilement dissécable. Je l’ai refermée ensuite, comme 
on fait pour un diverticule, tout en drainant dans le fond. J’ai fait une ligature avec 
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section. Peut-étre que maintenant j’appliquerais la méthode qu’on a développée pour 
les diverticules de pulsion. 


— M. Ramadier. J’ai eu l’occasion de voir 4 la Pitié une laryngocéle assez volumi- 
neuse. Je lui ai fait une ponction au galvanocautére. Il y a eu récidive au bout de trois 
ou quatre jours. Alors je lui ai fait non plus une ponction, mais presque une destruction 
de la paroi endolaryngée. La laryngocéle a complétement disparu et ne s’est jamais re- 
produite. J’ai vu le malade sept ou huit ans aprés, completement guéri. Je ne |’ai pas 
revu depuis. Je me suis demandé si cette méthode ne conviendrait pas aussi méme a une 
laryngocéle externe et interne. Dans tous les cas je vous signale sa simplicité. 


— M. Moulonguet. J’ai eu l’occasion d’opérer une laryngocéle dans ma vie ; j’ai em- 
ployé l’injection dans la poche de liquide coloré, et la malade avait été trachéotomisée 
avant l’opération. Cette opération a été extrémement simple et facile. J’ai trouvé le plan 
de clivage trés facilement. 

J’ai incisé au-dessus du bord supérieur du cartilage thyroide. J’ai pu suivre le pédicule 
au-dessus de ce cartilage qui descendait dans la profondeur, et j’ai décollé trés facilement 
dans l’intérieur du larynx, et la malade a guéri de la fagon la plus simple. Je crois que 
si cette malade avait été traitée par RAMADIER auparavant, j’aurais eu des adhérences 
qui m’auraient empéché de faire cette opération. 


X. M. Pierre Winter. — Un cas de méningite otogéne a pneumo- 
coques. 


Observation 


Mme J, A..., 40 ans. En janvier 1939, otite suppurée droite, ouverte spontanément. La 
température qui avait atteint 40° descend a 37° mais I’écoulement se fait mal et les jours 
qui suivent, la malade a des maux de téte, des douleurs dans la face du cété droit et 
la température remonte a 38°. De janvier au début de mai, cet état persiste, sans étre 
surveillé. La malade vit 4 la campagne et n’est pas prévenue de la nécessité de soins. 
Les premiers jours de mai, céphalée excessivement vive, vomissements, vertiges. Le mé- 
decin appelé constate unne certaine rigidité de la nuque et adresse la malade d’urgence 
a Paris. 

L’examen 4 l’entrée montre un tympan épaissi avec écoulement abondant se faisant 
mal. La mastoide est douloureuse a la pression. 

Surdité marquée mais le Ja (3) est percu ainsi que les sons aigus du Struycken. 

Nystagmus intense dans le regard a gauche, tendance a incliner vers la droite en sta- 
tion debout et déviation des bras a droite. 

L’épreuve de Barany avec de l’eau stérilisée 4 20° donne une réaction nette. La nuque 
est raide. Pas de signes cérébelleux. Examen des yeux : normal. 

Ponction lombaire : liquide C. R. purulent, polynucléaires altérés, pas de germes a 
l’examen direct. Ensemencement sur bouillon : présence de diplocoques prenant le Gram 
mais le gardant mal. L’identification faite 4 Pasteur les jours qui suivent confirme qu’il 
s’agit de pneumocoques groupe III (pneumococcus mucosus). 

Mastoidectomie le 17 mai : pus sous pression dans la mastoide, fongosités remplissant 
un antre élargi. Les lésions d’ostéite n’atteignent pas la dure-mére. Cette simple opé- 
ration de drainage est insuffisante. Poussée thermique 4 39,8 le lendemain, céphalée et 
vertiges. Evidement pétro-mastoidien le 19. Pas de lésion de la dure-mére, mais érosion 
nette du canal semi-circulaire externe. Les doses suivantes de 693 ont été données : le 


- 
“4 
al 
| 
on 
a 
4 
4 
¢ 
— 


328 SOCIETE DE LARYNGOLOGIE DES HOPITAUX DE PARIS 


17, 8 comprimés, Mémes doses, 5 autres jours, puis 4 cause de la cyanose, arrét en deux 
jours (4 comprimés quotidiennement). Dose totale : 28 grammes. Dés le lendemain de 
l’évidement, température 4 37°9, puis les jours suivants, disparition rapide des signes 
labyrinthiques et méningés. La malade, dont la cavité n’est pas encore complétement 
épidermisée est actuellement en parfaite condition. Le Barany ne donne aucune réaction 
dans la cavité d’évidement. 


Dans ce cas d’oto-mastoidite négligée et compliquée de méningite 4 pneu- 
mocoques, l’évidement pétro-mastoidien simple, associé a l’ingestion d’une 
dose empirique de 693, de 28 grammes, a permis contre toute attente une 
rapide guérison. 


— M. Ramadier. J’ai une observation que je n’ai pas publiée, exactement calquée sur 
celle de WINTER au point de vue des doses. II s’agissait d’une malade qui avait eu une 
méningite & pneumococcus mucosus, et qui fut guérie, elle aussi, en quatre jours. Son 
liquide redevint clair au bout de quatre jours. On poursuivit le traitement pendant 3 ou 
4 jours. Elle recut 24 grammes de Rodilone et elle a guéri. 


— M. Baldenweck. Je viens d’avoir un échec. J’avais deux méningites, une & pneu 
mocoques banale, l’autre 4 mucosus. Elles sont arrivées dans mon service le méme 
jour. Toutes les deux ont été mises au 162. L’un, le mucosus, vient de mourir ce matin. 
La malade aux pneumocoques simples, je la considére comme guérie. 


XI. MM. P. Winter et Jacques Lemoyne. — L’incidence oblique, 
fronto-sous-occipitale, dans le diagnostic des tumeurs de |’angle ponto- 
cérébelleux (présentation de clichés). 


Depuis 5 ans environ, on utilise dans le service du P? Clovis VINCENT a 
La Pitié, une incidence radiographique susceptible d’aider au diagnostic 
des tumeurs de l’angle ponto-cérébelleux, grace aux modifications qu’elle 
montre au niveau de la pyramide pétreuse et plus particuliérement du con- 
duit auditif interne. 

Des incidences 4 peu prés analogues sont décrites dés 1926 dans le livre 
du Dt Sacus : Diagnostic et traitement des tumeurs du cerveau et dans le 

livre de P. Barty. D’autres auteurs encore, le D™ Walter ALrscuut, (de 
Prague), Worms et Bretron (Journal de Radiologie, janvier 1929) utili- 
sant une incidence identique dans le diagnostic des mastoidites. 

Cette incidence, qu’cn peut décrire sous le nom de fronto-sous-occipitale, 
a l’avantage d’étre extrémement simple et de ne pas nécessiter d’attitude 
pénible pour le malade, point important dans la radiographie des tumeurs 
de la fosse postérieure. Le sujet est couché en décubitus dorsal, la téte en 
hyperflexion forcée. La téte repose par la protubérance occipitale externe 
sur la cassette porte-film. Le rayon normal de l’ampoule pénétre par le 
front du sujet 4 4 ou 5 centimétres environ en avant du bregma pour sortir 
par le centre du trou occipital. 

L’image obtenue montre les pyramides pétreuses bien développées et de 
nombreux détails apparaissent, en particulier les conduits auditifs internes 
qu'il devient facile de comparer. On peut ainsi noter des modifications de 
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calibre du C. A. I. et presque toujours des zones de décalcification dans 
les parties de la pyramide pétreuse qui bordent le conduit. 
(Présentation des clichés). 


XII. M. F, Breton (d’Orléans). — Laryngo-sclérome traité par l’élec- 
trocoagulation aprés laryngostomie. 


Observation 


Le 5 janvier 1938 nous étions appelés a |’Hotel-Dieu pour faire une trachéotomie a 
une Polonaise de 26 ans qui avait un spasme de la glotte. 

La malade avait été hospitalisée quelques jours avant pour une dyspnée d’origine 
laryngée avec léger tirage, léger cornage et un peu de raucité de la voix. 

L’obstacle au ravitaillement aérien était représenté par une néoformation sous-glottique 
doublant les cordes vocales et circonscrivant en virole la région basse du larynx. 

Des examens bactériologiques, sérologiques, biopsiques, nous avaient permis d’éliminer 
l’existence d’une tumeur spécifique ou néoplasique, mais il s’agissait d’une femme jeune, 
de nationalité polonaise pour laquelle l’hypothése d’un laryngo-sclérome pouvait étre 
envisagée. 

De fait, l’examen du mucus nasal montrait la présence d’un bacille ressemblant au 
bacille du sclérome, le bacille de Frisch, et une nouvelle biopsie envoyée au D? ARDOIN 
vint confirmer le diagnostic. 

Compte rendu de |’examen biopsique (DF ARDOIN) : 

« Les fragments sont tous revétus d’une bande de tissu épithélial pavimenteux stra- 
« tifié, un peu hyperplasié par endroits. En d’autres endroits, au contraire, ce revétement 
« €épithélial comporte des phénoménes de desquamation et se trouve extrémement réduit. 
« Les cellules du corps muqueux, frappées de dégénérescence hyaline, avec phénoménes 
« de régression (vacuoles, dégénérescence pycnotique du noyau) ne sont plus réunies que 
« par des filaments d’union, bien apparents, réalisant un faux aspect réticulaire. Ce 
« revétement est assez fréquemment traversé par des leucocytes. Sa basale se montre 
« partout nette, réguliére et sans effraction. Absence de phénoménes de kératinisation 
« ou de parakératose. Par places on peut observer, ceci surtout en regard de la membrane 
« basale, quelques karyokynéses, quelques noyaux hyperchromatiques, se traduisant par 
« la pénétration de quelques bourgeons épidermiques dans la sous-muqueuse. Ce revéte- 
« ment ne comporte nulle part le moindre caractére de malignité. Le stroma présente 
« une infiltration cellulaire polymorphe : lymphocytes, lymphoblastes et plasmocytes sont 
« entassés, sans ordre, dans les mailles délicates d’un réseau collagéne ; les plasmocytes 
« semblent néanmoins fournir les éléments prédominants. 

« A ces cellules viennent s’ajouter, disséminées sans aucun ordre, des cellules plus volu- 
« mineuses, malheureusement trés altérées par le passage dans les différents réactifs, et 
« surtout par une fixation défectueuse. 

« On peut observer en certains endroits un réticulum cytoplasmique trés gréle, 4 dispo- 
« sition radiaire, avec vacuoles plus ou moins volumineuses. Le noyau, trés riche en chro- 
« matine, est souvent rejeté a la périphérie de la cellule. Ces éléments correspondent a des 
« cellules de Mikulicz en souffrance. Ailleurs, présence de corpuscules réfringents, 4 cyto- 
« plasme homogéne fortement acidophile, comportant un petit noyau aplati, périphérique ; 
« beaucoup de ces éléments en sont d’ailleurs dépourvus. Ces éléments correspondent aux 
« corpuscules hyalins de Riissel. 

« Peu nombreux vaisseaux ; ils comportent tous un endothélium turgescent ; les plus 
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« volumineux sont doublés d’une gaine sclérogéne assez épaisse, contre laquelle viennent 
« s’entasser les éléments du tissu de granulation. 

« Le tissu conjonctif de soutien, réparti en faisceaux courts et épais, montre un début 
net d’évolution fibro-hyaline. 

« Les éléments glandulaires rencontrés dans les fragments secondaires ne comportent 
qu’un certain degré d’hyperplasie. 

« En résumé : 

« Lésions caractéristiques de sclérome (cellules de Mikulicz, corpuscules de Riissel, asso- 
ciés & une é€volution fibro-hyaline au début). Ces lésions semblent bien correspondre 
aux deuxiéme, troisieme stades intermédiaires de Szmurlo d’un rhinosclérome. 


= 


Il a fallu que cette Polonaise entre 4 l’H6pital d’Orléans pour que nous 
fassions connaissance avec le rhino-laryngo sclérome. 

La patrie du sclérome est, en effet, la Pologne d’ou 1’affection s’étend a la 
partie Nord de l’Europe Centrale. C’est une maladie infectieuse, faiblement 
contagieuse, chronique, caractérisée par une infiltration sclérosante pro- 
gressive des voies aériennes supérieures et aboutissant a des rétrécissements 
cicatriciels graves. Elle serait déterniinée par un bacille décrit par FRISCH, 
voisin du pneumobacille de Friedlander. Le processus scléromateux atteint 
simultanément le nez, le cavum et le larynx ; c’est ce que nous avions cons- 
taté chez notre malade, dont les lésions rappelaient, en certaines places, par 
leur aspect cicatriciel, en particulier au niveau du cavum, celles de la sy- 
philis tertiaire. Du reste, au dernier stade de l’affection, le sclérome est carac- 
térisé au point de vue anatomo-pathologique par une importante proliféra- 
tion conjonctive avec rétraction tissulaire. 

Le pronostic en est fatal ; l’extension progressive de l'infiltration a la 
trachée et aux bronches aboutit a une sténose cicatricielle que la trachéo- 
tomie et les dilatations ne peuvent améliorer. Le malade meurt souvent 
d’une complication pulmonaire ou de tuberculose. 

Malgré la gravité du pronostic, nous avons quand méme essayé un traite- 
ment. 

Médicalement, nous avons fait 4 la malade 10 injections de Muthanol 
qui est, avec l’antimoine, le médicament classique du sclérome. 

Chirurgicalement, nous avons rendu 4 la cavité laryngée son calibre nor- 
mal. Le 4 mars 1938, sous anesthésie locale nous avons fait une laryngos- 
tomie et procédé au bistouri électrique a l’exérése de la masse sous-glottique 
et d'une partie de la corde vocale droite. La bréche thyroidienne a été main- 
tenue ouverte 4 l’aide des méches, et tous les dix jours pendant deux mois, 
nous avons procédé a 1’électrocoagulation de ce qui subsistait de la néo- 
formation. 

En mai 1938, nous avons pu décanuler la malade ; la respiration était 
alors trés aisée sans tirage ni cornage. L orifice de trachéotomie s’est refermé 
spontanément en 15 jours. 

La malade a quitté le service en juillet 1938 et a pu reprendre sa vie 
active sans se plaindre de la dyspnée d’effort qu’elle présentait auparavant. 

Nous l’avons revue en octobre 1938. La sous-glotte est toujours aussi 
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large ; la corde vocale droite s’est reformée au point de rendre a la malade 
une voix presque normale. La malade présente toutes les apparences de la 
guérison, puisqu’en un an les lésions n’ont pas récidivé. 

Ce que nous avons lu sur le laryngo-sclérome nous empéche cependant 
de nous réjouir, et nous craignons de voir revenir un jour dans le Service 
notre Polonaise en vue d’une nouvelle trachéotomie. 
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XIII. M. F. Breton (d’Orléans). — Ostéomyélite primitive du maxil- 
laire inférieur. 


Nous avons souvent l'occasion, en qualité d’O. R. L., d’assister, au niveau 
de la mandibule, a 1’évolution d’accidents osseux d’origine dentaire. Ils 
sont dans la régle la conséquence de la propagation au corps du maxillaire 
inférieur d’une infection ayant comme point de départ une dent cariée 
(Carie du 4° degré). Le pus, quand il n’a pu franchir le ligament alvéolo- 
dentaire, se dirige 4 travers la paroi alvéolaire vers la cavité médullaire de 
l’os et se fait jour a l’extérieur par le périoste, c’est l’ostéophlegmon deécrit 
par le P’ SéBILEAv, bien mis en relief dans la thése de TRUFFERT qui l’a 
individualisé et nettement différencié des adénophlegmons. Ses abcés intra- 
osseux peuvent s’extérioriser sur les faces externes ou internes du maxillaire ; 
ils peuvent étre limités (ostéophlegmons simples) ou diffus (ostéite diffuse 
nécrosante des maxillaires). Leur traitement comporte essentiellement 
l’avulsion de la dent causale ; leur pronostic peut étre grave (septicémie). 
S’opposant a ces manifestations d’origine dentaire on trouve relatées dans 
la littérature des observations d’ostéomyélite primitive du maxillaire infé- 
rieur, localisation osseuse d’une manifestation septicémique. 


Observation 


15 juin 1935. 

M. A..., agé de 23 ans, cultivateur a D... (Loiret) est envoyé a Orléans par son médecin 
traitant pour une douleur trés vive apparue brutalement 3 jours avant, siégeant sur la 
branche horizontale du maxillaire inférieur et s’accompagnant d’une légére augmentation 
de volume de l’os avec infiltration du plancher buccal. 

Le sujet est de complexion essentiellement robuste. Il est cependant fatigué par une 

_douleur qui provoque de |’insomnie et par une température qui oscille entre 38° et 39°. 

3 jours ont suffi pour lui donner l’apparence d’un infecté. 

A lexamen. Le malade présente : 

1° Un trismus assez serré ; 

2° Une tuméfaction légére de son maxillaire inférieur du c6té gauche étendue de l’angle 
a la symphyse (tuméfaction atrocement douloureuse au niveau de l’angle) ; 

3° Une infiltration de la région sus-hyoidienne gauche, telle qu’on peut la rencontrer 
4 Vultime début d’une angine de Ludwig ; fait paradoxal (et qui a étonné le confrere et 
nous-méme) un systeme dentaire en apparence extrémement sain. Cet homme présente 
en effet une denture superbe, sans aucune trace de carie, avec des dents de sagesse non 
évoluées. 

Seules, 2 dents, les 2 prémolaires du cété gauche sont anormales, non par leur aspect 
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morphologique, mais parce qu’elles sont douloureuses, mobiles, et qu’entre elles et les 
alvéoles suinte en abondance un pus crémeux. 

Par ailleurs, aucune trace de carie. 

Le malade est envoyé en clinique. 

Une radio est faite qui ne montre rien de spécial dans la texture du maxillaire inférieur. 

16 juin 1935. Le 16 juin au matin nous revoyons le malade a on on a fait des bains 
de bouche et du vaccin antigangréneux. 

Il n’a pas dormi de la nuit et souffre. 

Température : 39°5. 

Pouls : 120. 

Teint plombé, 

A l’examen : aucune modification au niveau des plans cutanés. 

On note cependant une anesthésie de la région mentonniére et de la lévre inférieure. 
Par contre, la cavité buccale est plus sale que la veille. Les deux prémolaires baignent 
dans le pus ; autour d’elles, la muqueuse est fongueuse et bourgeonne. 

On a nettement l’impression que le processus destructif s’étend vers la canine et les 
incisives en dedans, vers la dent de 12 ans, en dehors. 

Pour favoriser le drainage, ces dents sont littéralement cueillies. 

On prescrit de l’huile camphrée, du sérum anti-gangréneux, des bains de bouche. 

On pratique une transfusion de 100 centimétres cubes. 

17 juin 1935. L’état général s’est considérablement aggravé. 

Température : 40°. 

Pouls : 130. 

Un syndrome infectieux s’installe : hémorragies multiples ; pétéchies. = 

Un point de cété violent droit trouve son explication dans un gros souffle pleuro-pul- 
monaire. 

Les bruits du coeur sont assourdis. 

L’examen de la cavité buccale montre |’extension de l’infection 4 |’hémi-maxillaire 
du cété opposé. 

L’arcade alvéolaire, en entier, n’est qu’un vaste clapier entouré d’une muqueuse bour- 
geonnante et saignante et ou, par place, subsistent les dents qui n’ont pas été extraites. 

18 juin 1935, Le malade est dans le coma ; il présente des hémorragies multiples : 
nasale, gingivale, cutanée. 

Dyspnée intense. Cyanose. Température : 40°5. Pouls incomptable. 

Il meurt dans la soirée. 


Plusieurs points nous ont frappé dans cette observation. La brutalité 


du début, la douleur d’emblée atroce spontanée et provoquée en particulier - 
a la pression de l’angle de la machoire, l’anesthésie des téguments men- 
tonniers et de la lévre inférieure (signe de VINCENT), l’absence de carie den- 
taire 4 l’origine de l’infection et la gravité presque immédiate de l'état gé- 


néral. D’emblée, de fagon massive, l’infection a frappé le maxillaire infé- 


rieur réalisant une ostéomyélite comparable 4 l’ostéomyélite des os longs 


et bien différente de l’ostéophlegmon venant compliquer une monoarthrite 
apicale suppurée. 

On concoit, du reste, qu'une ostéomyélite primitive puisse se développer 
au niveau du maxillaire inférieur puisque cet os peut étre analogue 4 un os 


long, avec sa moelle, sa gaine d’os compact, son Périoste et sa zone d'accrois- 
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sement. Cette zone d’accroissement est située dans la région rétro-molaire, 
elle représente la zone fertile, le bulbe de Lannelongue, le point ot: se loca- 
lisera volontiers une infection générale. 

Par ailleurs, depuis la naissance jusqu’a l’évolution de la dent de sagesse, 
le maxillaire est en activité. Aussi, 4 chaque éruption, comme 1’ont bien 
mis en évidence MM. BoNNET-Roy et R. Ch. Monon, le surcroit de travail 
aménera un surcroit de possibilité d’infection, c’est presque exclusivement 
au moment d’une évolution dentaire que l’ostéomyélite apparaitra (thése 
de SORILLET, 4 Orléans 1936). 

Il semble bien que dans l’observation que nous relatons nous nous soyons 
trouvé en présence d’un cas d’ostéomyélite primitive du maxillaire inférieur. 

La gravité qui s'est manifestée d’emblée nous a enlevé toute possibilité 
de tentative chirurgicale. Il est probable d’ailleurs que contrairement aux 
ostéophlegmons succédant 4 une monoarthrite apicale, les extractions den- 
taires auraient été vaines (elles se sont du reste produites pour ainsi dire 
spontanément au cours de la maladie) puisque l’infection siégeait non pas 
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au niveau d’une racine dentaire, mais en plein corps du maxillaire. 
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ANALYSES 


OTITES AIGUES 


Maybaum (J. L.), Snyder (E. R.) et Coleman (L. L.). — Expériences 
avec les sulfamides dans les infections otogénes (Experiences with 
 sulfanilamide therapy for otogenous infections) (Archives of Oto-laryng., 


Chicago, octobre 1939, 30, 4, p. 557-575). 


L’objet de cet article est surtout d’insister sur les modifications cliniques qui peuvent 
tre la conséquence de l’administration des sulfamides dans l’otite et ses complications, 
plus spécialement d’une administration inconsidérée. Le tableau clinique peut étre entiére- 
ment modifié. Par exemple, une méningite peut étre masquée jusqu’a sa période finale. 
Cette latence n’est pas sans rappeler ce que l’on observe, spontanément, avec le pneumo- 
coque type III. Il est essentiel de maintenir une concentration de 10 milligr. de sulfamide 
par 100 centimétres cubes de sang. Les individus a cet égard différent beaucoup. D’ou 
la nécessité des dosages. Dans tous les cas la drogue doit étre administrée toutes les 
4 heures, nuit et jour. Il faut noter que les sulfamides se répartissent également dans tous 
les tissus, 4 l’exclusion de la graisse et de l’os. D’ou, suivant les auteurs, cette conclusion, 
que cette thérapeutique ne peut étre appliquée qu’aprés éradication du foyer osseux. 
L’article se termine par diverses observations dont plusieurs viennent a l’appui de I’obser- 
vation faite initialement de l’effet masquant de la thérapeutique sur les signes cliniques 
d’une complication grave, sans que cependant cette complication, tardivement reconnue, 

ait été évitée. 
CAUSSE. 


Goldman (J. L.). — Hémocultures dans les septicémies otogénes (Blood 
cultures in cases of otitic sepsis) (Archives of Otolaryngology, Chicago, octobre 


1939, 30, n° 4, p. 516-524). 


La bactériémie est un des phénoménes les plus constants de la thrombose du sinus 
latéral. Ainsi dans 100 cas de l’auteur, 8 seulement ont fourni une hémoculture négative 
avant l’opération. De cette méme statistique il apparait que c’est presque exclusivement 
le Str. hémolytique qui provoque la thrombose sinusienne (95,7 %). Mais il fait savoir 
que la technique de I’hémoculture intervient pour beaucoup dans les résultats. Pour le 
Str. hémolytique les milieux liquides ‘sont préférables aux milieux solides. Le nombre 
des microbes présents dans le sang joue un grand réle pour l’obtention plus ou moins 
facile d’une culture positive ; mais, par contre, la signification diagnostique de cette donnée 
numérique parait faible. Pratiquement, d’aprés l’auteur, la constatation d’une hémocul- 
ture positive au Str. hémolytique, dans un cas de sepsie auriculaire, implique le diagnostic 
de lésion phlébitique, soit du sinus, soit du golfe. Inversement, une culture négative in- 


firme un tel diagnostic. Enfin, il faut signaler que si une bactériémie passagére et par consé- 
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quent sans grave signification a été décrite pour le Str. viridans, le Str. albus, le B. Coli, 
en revanche, il n’en a jamais été constaté pour le Str. hémolytique. 
CAUSSE. 


Jorgensen (A.). — Traitement de l’otite aigué par les lavages a l'al- 
cool (Behandlung von Otitis media suppurativa acuta mit Alkoholspiilung) 
(Pratica oto-rhino-laryngologica, Bale, 1939, II, 5, p. 261-275). 


Cette méthode dont il est ici question, méthode de ViGGo SCHMIDT, consiste a injecter 
sous pression dans I’oreille moyenne, 4 a 6 fois par jour de l’alcool 4 27°. Comme instru- 
ment, une seringue de Record avec embout garni de caoutchouc de facon 4 avoir une 
bonne adaptation de la seringue et du conduit. En poussant ; le liquide tiéde entre dans 
la caisse et ressort par la trompe. Commencer 24 heures aprés la paracentése. On ne peut 
employer une concentration plus forte a cause des douleurs. On lave ainsi la caisse, mais 
en ce qui concerne les cellules mastoidiennes il serait illusoire de compter avoir sur elles 
une action par ce procédé. Méme avec l’alcool au titre indiqué le traitement est doulou- 
reux et chez les enfants peut étre impossible a pratiquer. Pendant un an, |l’auteur a traité 
toutes ses otites aigués par ce procédé, en tout 509 cas. Pour comparaison on a pris les 
otites de l’année antérieure, 584 cas. De cette comparaison résulte la conclusion que I’an- 
trotomie est un peu moins fréquente chez les malades traités par la méthode de ViGco- 
ScHMIDT que chez ceux traités classiquement. Parmi les inconvénients de la méthode, il 
faut signaler la durée assez longue du traitement et la nécessité de l’hospitalisation. 


CAUSSE. 
USSE 


MASTOIDE 


Kram (Herman). — Sur la symptomatologie de la mastoidite aigué 
(Zur Symptomatologie der akuten Mastoiditis) (Hals-, Nasen- u. Ohrenarzt, 
I. Originale, Leipzig, avr. 1937, t. 28, n° 2, p. 137-140). 


Les indications opératoires de la mastoidite, spécialement dans les cas a évolution 
apparemment bénigne, donnent encore toujours lieu a des opinions divergentes. II n’est 
pas admissible, de baser cette indication uniquement sur la persistance de l’écoulement, 
celui-ci pouvant étre d’origine tubaire. L’aspect séro-muqueux de la sécrétion et la béance 
persistante de l’ouverture de paracentése sont en faveur de I’origine tubaire. Le cathé- 
térisme tubaire est nuisible en cas d’otite aigué ; il entretient en particulier l’inflamma- 
tion de la trompe. Ainsi, dans un cas relaté par K. il a suffi d’interrompre cette pratique 
pour que l’écoulement s’arréte. Il se déclare opposé, d’une maniere générale a ce traite- 
ment dans l’otite aigué. 

L’absence de chute de la paroi postéro-supérieure du conduit, comme de tout rétré- 
cissement de sa lumiére ne permet pas d’exclure une atteinte grave de la mastoide. Ce 
signe est en rapport avec de la rétention dans l’antre et les cellules de la paroi du conduit. 
L’absence de cette rétention n’empéche pas qu’il puisse y avoir un gros empyéme mas- 
toidien, ainsi qu’il ressort d’une observation d’oto-mastoidite scarlatineuse chez un 
enfant, rapportée dans le travail. Le symptéme subjectif de battements dans l’oreille 
est important. 

K. a noté dans la mastoidite le déplacement d’arriére en avant de l’orifice de paracen- 
tése. Ce déplacement apparent lui parait en rapport avec le gonflement de la muqueuse 
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tympanique. Il le considére comme un signe objectif certain de mastoidite, indiquant 
l’opération. 


A. Kuorz. 


Woodward (F, D.).— Sulfanilamide et radiothérapie dans I otite aigué 

et la mastoide (Sulfanilamide and roentgen ray therapy for acute otitis media 
and mastoiditis) (The Laryngoscope, Saint-Louis, juillet 1939, 49, 7, p. 572- 
579). 


En ce qui concerne la radiothérapie, sur le petit nombre d’otites et de mastoidites ainsi 
traitées par lui, l’auteur n’a pas remarqué qu’il y ait un bénéfice quelconque. En re- 
vanche dans |’ensemble il parait bien que les sulfamides ont eu une influence favorable. 
Mais il faut tenir compte dans I’interprétation de chiffres encore peu élevés de l’influence 
saisonniére possible. 
CauSSE, 


Wishart (D, E, S.). — La voie endaurale (The endaurale route) (The La- 
ryngoscope, Saint-Louis, octobre 1939, 49, 10, p. 943-965). 


L’accés endaural se définit par une fenétre triangulaire tracée dans la paroi postérieure 
du conduit auditif externe. I] se trouve que cette partie est dépourvue de cartilage, ce 
qui est une grande commodité et, d’autre part, il n’y a pas a redouter de perichondrite. 
Le tracé de l’incision, que l’auteur indique sur de nombreuses figures, est trés important. 
Mal fait il peut rendre le résultat opératoire tres défectueux. Le décollement du périoste, 
la rétraction des tissus mous, donnent un"jour aussi étendu qu’on peut le désirer, en 
avant et en arriére. Cependant, la totalité du champ opératoire n’est jamais exposée en- 
tiérement et a la fois. Quand il y a une grande infiltration des tissus la voie endaurale 
n’est pas utilisable. La rétraction ne peut étre réalisée par aucun écarteur automatique, 
il y faut trop de force. Un aide spécial est nécessaire. D’ailleurs, la durée de l’opération 
est plus longue par cette voie endaurale que par la voie ordinaire tant en raison de la 
délicatesse du tracé de l’incision que par le fait que pratiquement on opére seul. D’aprés 
son expérience personnelle, l’auteur constate que le temps de séjour a l’hépital a été le 
double avec la méthode endaurale qu’avec la méthode post-aurale classique. A signaler 
aussi la douleur des pansements, la réaction de la peau du conduit aux dents de l’écarteur, 
De surcroit, il ne faut pas imaginer que l’apparence esthétique de l’incision endaurale 
soit toujours supérieure a celle de l’opération classique. En revanche, a l’avis de l’auteur 
pour la fenestration du canal semi-circulaire dans l’opération pour otosclérose, la voie 
endaurale offre des avantages acoustiques certains. En conclusion, qu’il s’agisse d’an- 
trotomie ou d’évidement, la voie endaurale n’est pas la méthode de choix. 


CAUSSE. 


Goodgear (H. M.). — L’évidement : emploi du muscle tensor tympani 

pour fermer la trompe d'Eustache (The radical mastoidoperation : use 
_ of the tensor tympani muscle inclosing the Eustachian tube) (The Laryngos- 
— cope, Saint-Louis, juillet 1939, 49, 7, p. 580-590). 


_ Toute otite qui se prolonge appelle l’antrotomie et la fermeture de la plaie mastoi- 
dienne ne doit étre abandonnée a elle-méme que lorsque le tympan est redevenu normal. 
De petites perforations atticales avec écoulement fétide ou non appellent |’évidement 
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partiel qui préserve l’audition. Une perforation centrale n’est pas dangereuse, mais une =a 
perforation lente peut toujours ]’étre. Depuis 18 ans |’auteur traite tous les cas semblables i 
par : résection de la paroi postérieure du conduit y compris le cadre tympanal dans la a 
région de l’aditus puis 4 la curette, ouverture de la région épitympanique, en respectant Bio 


la téte du marteau. Dans certains cas on est conduit 4 enlever ]’enclume. Quand il y a 
destruction étendue du tympan, polypes, granulations, c’est |’évidement. L’auteur se : 
sert toujours du trépan A main. Pour fermer|’orifice tubaire, l’auteur, 4 la curette souléve Me, 
et détache le muscle tensor tympani et le refoule dans la trompe. Méme dans de vieilles o 
otorrhées, c’est une surprise de trouver un muscle encore suffisamment volumineux pour 
remplir cet office. 


Rollin (Heinz). — Sur Vinfection du labyrinthe et des méninges due 
a une mucocéle rétrolabyrinthique (Ueber Labyrinth- und Meningenin- a 
fektion durch retrolabyrinthare Mukozele) (Hals-, Nasen- u. Ohrenarzt,I. Ori- -, 


ginale, Leipzig, avr. 1937, t. 28, n° 2, p. 129-137). - 


Dans un travail antérieur, R. a signalé des cas, ot une complication méningée mortelle 
était survenue au cours d’otites 4 mucosus, par suite de pneumatisation inhibée dans le 
rocher. I] avait remarqué chez ces malades la formation d’un foyer kystique rétro-labyrin- o 
thique par propagation 4 point de départ de I’attique le long du bord supérieur du rocher, — 
Cette cavité, remplie d’une sorte de mucus, pauvre en cellules, se trouve entourée d’une ' 
zone de résorption osseuse, qui arrive 4 atteindre ou les méninges' directement ou les ca- 
naux semi-circulaires. R. donne a ses foyers trés particuliers le nom de « mucocéle rétro- 7 
labyrinthique ». 


LABYRINTHE 


Il rapporte une nouvelle observation de méningite mortelle, consécutive a cette lésion ; ee 
mais dans ce cas il ne s’agit pas de pneumococcus mucosus, comme dans toutes ces obser- : 
vations précédentes, mais de pneumocoque IT. Il est vrai, que la maladie avait emprunté 
tout a fait les caractéres habituels de l’otite 4 mucosus : évolution latente et sournoise, y 
sans écoulement véritable par le conduit. Des symptémes labyrinthiques, dus en réalité = 
a l’arrosion du canal vertical postérieur, ont été considérés 4 tort comme une réaction 7 
labyrinthique de voisinage. La méningite foudroyante s’est déclarée apres une période ee 
de guérison apparente de plusieurs semaines. Comme dans tous les cas antérieursla pneu- 
matisation était fortement inhibée dans ce cas ; cette particularité parait a R. indispen- ' 
sable pour que la maladie ait cette marche trés particuliére. Il pense, que l’infection se : 
propage dans le rocher par la voie sous-muqueuse. i 

Dans ces conditions, le diagnostic de l’affection parait possible. Elle doit étre soup- 
connée, lorsqu’en présence d’une pneumatisation nettement réduite et d’une otite ayant 
le mode d’évolution de l’otite 4 mucosus, il persiste pendant des semaines une céphalée 
occipitale sourde unilatérale, hémicranienne, avec sensation de battement et de martéle- a 
ment dans la téte. Le diagnostic devient certain, lorsque les signes labyrinthiques typiques = 
surviennent. 

Une observation semblable est rapportée chez un malade de 47 ans. Dans la troisiéme 
semaine d’une otite 4 mucosus, en présence des céphalées occipitales persistantes, on pra- 7 
tique une trépanation mastoidienne qui ne révéle que peu de lésions. Une semaine aprés, 
vomissements, vertiges et léger nystagmus vers le cété malade. L’opération montre apres 
ouverture du canal semi-circulaire postérieur entre ce canal et le canal supérieur un petit 
foyer, duquel de la sécrétion louche s’écoule sous pression. Guérison. : 
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Le pronostic de cette complication reste sérieux, car on peut assister 4 l’invasion directe 
des méninges, sans étape labyrinthique préalable. I] faudrait se décider a opérer, sans 
attendre ces signes de certitude vestibulaire, mais on risque alors une méningite secon- 
daire, consécutive a l’ouverture obligatoire du canal semi-circulaire postérieur. R. s’abs- 


tient de donner un avis définitif sur ce point. 
A. KLorz. 


Ruttin (E.). — Signe de la fistule chimique (Chemisches Fistelsymptom) 
(Pratica oto-rhino-laryngologica, Bale, 1939, II, 5, p. 293-298). 


L’auteur a déja publié une observation de labyrinthite séreuse consécutive a l’appli- 
cation de formol dans une cavité d’évidement. II rapporte ici deux cas ot l’application 
de nitrate d’argent provoquait un nystagmus de courte durée. Il note que dans ces deux 
cas il n’y avait pas de signe de la fistule pneumatique. I] admet qu’il devait y avoir 
dans les deux cas une minime érosion de la capsule labyrinthique par ow le liquide pou- 
vait pénétrer dans le labyrinthe. Quant au nystagmus lui-méme, il serait la conséquence 
de la turgescence de la cupula suivant |’interprétation de WITTMAACK. Pour ces raisons 
R. désigne ce phénoméne sous le nom de signe de la fistule chimique. 

Caussk. 


Spiegel (E. A.) et Price (J. B.). — Origine de la composante rapide 
_ du nystagmus (Origin of the quick component of labyrinthine nystagmus) 
— of Otolaryngology, Chicago, octobre 1939, 30, 4, p. 576-588). 


La réponse rythmique des globes oculaires au stimulus labyrinthique est un sujet: de 
controverse. On peut poser la question sous cette forme : quelle est la partie du systeme 
nerveux central qui doit étre intacte pour que la réaction conserve son caractére normal ? 
Les théories, 4 commencer par la théorie cérébrale, sont multiples. En fait, il n’y en a que 
deux qui résistent a l’expérience ; ce sont celles qui recherchent l’origine du phénoméne 
soit dans les noyaux vestibulaires, soit dans la substance réticulée. A cette derniére est 
attaché le nom de LoRENTE DE No montrant que la ponction de la substance réticulée 
supprime la phase rapide du nystagmus. Cette notion les auteurs la confirment et la com- 
plétent. Par exemple, c’est surtout a l’excitant calorique que la prédominance de la phase 
lente est manifeste. Mais d’autre part, il ne s’agit que d’un phénoméne transitoire et 
peu de jours aprés l’opération, le stimulus rotatoire et galvanique produit déja une ré- 
ponse correcte. Donc il ne semble pas que ce soit dans la substance réticulée qu’il faille 
chercher l’origine rythmique du nystagmus. Et en outre, si l’hypothése de LORENTE DE 
No était exacte, il faudrait que cette méme ponction entraine du nystagmus spontané, 
ce qui n’est pas le cas. En conclusion, il semble que le caractére particulier, rythmique 
du nystagmus, appartienne en propre aux noyaux vestibulaires. 


CAUSSE. 
OREILLE INTERNE. VERTIGES 


Talbott (J. H.) et Brown (R. M.). — Le syndrome de Méniére (Me- 
_miére’s Syndrome) (The Journal of the A. M. A., Chicago, 13 janvier 1940, 
2, p. 125-129). 

_ En raison des hypotheses émises sur l’origine du syndrome de Méniére, spécialement 
par MyGIND et DEDERDING, les auteurs ont recherché sur 48 malades, atteints de maladie 
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de Méniére, s’il y avait une altération quelconque de |’un des constituants de |’équilibre 
acido-basique. Ils ont dosé par exemple le sodium, le potassium, le calcium, le nitrogéne 
protéinique et non protéinique. Ces dosages répétés, ne leur ont pas montré de variation 
significative. Toutefois, dans 4 cas pris au moment d’une crise il fut trouvé une augmen- 
tation de la concentration du potassium du sérum et une diminution de la concentration 
du sodium. I] fut essayé de provoquer des crises en donnant aux malades de fortes doses 
de sels de sodium, sans aucun résultat. Les auteurs estiment dans ces conditions que ni 
l’alcalose, ni l’hydratation, ni une élévation du taux du sodium dans le sérum ne sont 
des accompagnements nécessaires du syndrome de Méniére. Toutefois, les auteurs ont ins- 
titué depuis un certain temps, chez leurs malades, un régime riche en potassium et normal 
par ailleurs. Ce régime, sans supprimer tous les symptémes de la maladie a eu néanmoins 
un résultat excellent sur la plupart des malades, a ce point que presque tous ménent une 
existence & peu prés normale et que chez aucun il n’a été nécessaire de recourir 4 un trai- 
tement chirurgical. 


Walsh (M. N.) et Adson (A, W. ). — Le syndrome de Méniére (Me- 
niére’s Syndrome) (J. A. M. A., Chicago, 13 janvier 1940, 114, 2, p. 130- 
136). 


Etude comparée de la valeur des traitements médicaux et chirurgicaux, faite a la Cli- 
nique Mayo. Les malades traités médicalement étaient tous des cas de Méniére typiques, 
c’est-a-dire avec vertiges, bourdonnements, surdité. Au total 186 cas. Les auteurs notent 
d’abord que spontanément les vertiges peuvent disparaitre au moins pendant un certain 
temps. La surdité totale n’est pas une garantie de la disparition des vertiges. La surdité 
de la maladie de Méniére, dans des cas des auteurs, est le plus souvent de type nerveux, 
mais parfois de conduction, et parfois aussi mixte. Pas plus que la surdité totale, l’inexcita- 
bilité calorique totale n’apparait aux auteurs comme une garantie de la guérison des ver- 
tiges. Le traitement médical de base a été le régime dit de FURSTENBERG : réduction 
du sel et administration de fortes doses de chlorure d’ammonium, par exemple, alterna- 
tivement, 2 jours sans sels, puis 3 jours 9 grammes de chlorure d’ammonium. Avec ce 
traitement, 26 % se sont dits améliorés, 36 % guéris, 39 % sans changements ou aggravés. 
Comme le chlorure d’ammonium n’est pas toujours bien toléré, les auteurs ont substitué 
a ce sel le nitrate de potasse qui facilite |’élimination du sodium, avec un résultat iden- 
tique. Parallélement 4 la disparition des vertiges, on note une amélioration de |’audition 
et une réduction des bourdonnements. L’efficacité du traitement parait donc indéniable. 

En ce qui concerne les indications du traitement chirurgical, elles sont 4 la fois d’ordre 
social et clinique. A ce dernier point de vue la violence des attaques vertigineuses repré- 
sente une indication. La technique suivie par les auteurs a été celle de DANDy ; ils sec- 
tionnent les 5/8 du nerf ou sa totalité. 20 malades ont été ainsi traités. Sur ces 20, 6 sont 
totalement guéris, 11 presque complétement, 2 partiellement et 1 est inchangé. 


CAUSSE. 


Brunner (H.). — Le syndrome de Méniére (Méniére’s Syndrome) (The 
Laryngoscope, Saint-Louis, oct. 1939, 49, n° 10, p. 877-911). 
Revue générale ot l’auteur insiste sur certains aspects du probléme de la maladie 

de Méniére. Pendant la crise, le nystagmus est le plus souvent dirigé vers le cété qui a 

ce moment devient sourd. Les signes vasomoteurs sont fréquents, de méme qu’une 
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diminution de l’excitabilité du cété lésé. En dehors de l’attaque il est trés rare de trouver 
une diminution d’excitabilité. Le diagnostic se fonde généralement sur les commémoratifs, 
car il est bien rare que l’on puisse assister 4 une crise et observer le nystagmus spontané 
qui en est la signature. Il y a, il est vrai, ce que l’on a appelé la pseudo-maladie de Mé- 
niére hystérique ou é€pileptique. Il faut se méfier d’un tel diagnostic qui peut faire mécon- 
naitre une lésion neurologique grave. 

Le syndrome de Méniére peut étre symptomatique d’un grand nombre d’états patholo- 
giques ou bien il peut étre autonome. Dans ce cas la lésion, l’étiologie, reste encore a décou- 
vrir. On a incriminé les troubles du métabolisme de l’eau, l’allergie, une infection focale, 
Au point de vue pathologique on a recherché les lésions causales dans le cerveau, le nerf, 
loreille interne, l’oreille moyenne. Pour ce qui est du cerveau et du nerf malgré de rares 
opinions divergentes, les examens histopathologiques n’ont en général rien montré. On 
posséde un petit nombre d’examens histologiques du labyrinthe dans la maladie de Mé- 
niére. Mais les résultats sont discordants : obstruction de l’aqueduc cochléaire selon WITT- 
MAACK, hydropisie labyrinthique selon HALLPIKE et CAIRNS. Néanmoins, on voit que 
l’attention est tournée vers les milieux liquides endolabyrinthiques. Pour l’auteur, il doit 
s’agir d’une otite interne séreuse, d’origine vaso-motrice, quelque chose d’analogue au 
coryza vaso-moteur. Plusieurs examens du rocher, faits par lui dans la maladie de Paget, 
lui semblent confirmer cette hypothése. En ce qui concerne les lésions de 1’oreille moyenne, 
c’est un fait que l’otosclérose, ou des lésions adhésives de la caisse se combinent souvent 
avec le syndrome de Méniére, mais ce n’est pas une raison pour voir dans l’oreille moyenne 
elle-méme la cause de la maladie. 

En ce qui concerne le pronostic de la maladie il est moins mauvais du point de vue des 
vertiges que du point de vue de l’audition. Le traitement peut étre conservateur ou ra- 
dical. I] ne semble pas, actuellement, que le traitement chirurgical donne de meilleurs 
résultats que le traitement médical. A ce dernier point de vue |’auteur insiste sur la né- 
cessité d’un examen général qui peut permettre de découvrir une source d’infection loin- 
taine cause du syndrome. 

CAUSSE. 


Lurie (M. H.). — Etudes sur le cobaye valseur (Studies of the waltzing 
guinea pig) (The Laryngoscope, Saint-Louis, juillet 1939, 49, 7, p. 558-571). 


Le cobaye valseur est analogue 4 la souris japonaise dite valseuse. I] marche en cercle 
-est sourd et a de menus tremblements de la téte. II s’agit 14 de caractéres héréditaires 
suivant le type récessif. Les mouvements circulaires, toujours les mémes pour chaque 
animal se produisent quand |’animal est excité, pour un méme animal ils sont toujours 
identiques. Les réflexes de redressement sont normaux ; mais il n’y a pas de nystagmus 
provoqué. L’oreille moyenne de ces animaux est normale et de méme est normale |’oreille 
interne vestibulaire : d’ou il faut conclure que les mouvements de manége ne sont pas 
dus a une lésion périphérique, mais centrale. En ce qui concerne |’audition, ces animaux 
sont sourds et on ne peut recueillir chez eux de potentiels cochléaires A ce point de vue 
histologique on trouve 4 cété d’altérations variables de la strie vasculaire, d’importantes 
modifications de l’organe de Corti. Celles-ci ne sont pas dues 4 un arrét de développement 
mais ont, au contraire, un caractére dégénératif. Irréguliérement distribuées, ces alté- 
rations débutent dans les cellules ciliées externes puis gagnent les cellules ciliées internes, 
le pilier externe, le pilier interne. Finalement, tout l’organe peut étre remplacé par un 
simple épithélium cubique. La dégénérescence ne frappe qu’a un bien moindre degré les 
_ fibres du nerf et les cellules du ganglion spirale, méme quand tout |’organe de Corti a 
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disparu. Chez le foetus a terme il n’y a pas d’altérations, d’ot on peut conclure qu’il y 
a non pas arrét de développement, mais dégénérescence d’ordre héréditaire. Et cette 
conclusion serait peut étre applicable a certains types de surdité chez homme. 
Lurie (H. M.) et Dempsey (E, W.). — Production expérimentale des 
mouvements de manége chez le cobaye (Experimentally induced cir- 


cling (waltzing) in the guinea pig) (The Laryngoscope, Saint-Louis, juillet 1939, 
49, 7, p. 565-571). 


L’étude du cobaye danseur, ou valseur, a convaincu les auteurs que les mouvements 


de manége de ces animaux ne sont pas dus a des altérations périphériques, mais centrales. 
La destruction du labyrinthe, ni la section du nerf, ne donnent rien de semblable. Le fait 
que chez ces animaux |’excitation vestibulaire n’engendre pas de nystagmus conduit a 
penser qu’il doit y avoir interruption de l’arc réflexe vestibulo-oculogyre, dans le mésen- 
céphale, régions des noyaux du III. Diverses expériences ont conduit les auteurs a ad- 
mettre que la Iésion doit siéger dans la région située en arri¢re des éminences mamillaires, 
Et en effet, utilisant pour aborder cette région la méme technique opératoire que pour 
I'hypophysectomie, ils ont pu expérimentalement reproduire les mouvements de ma- 
nege : une lésion 4 gauche produit des mouvements de manége a droite. 


CAUSSE. 


OREILLE INTERNE. SURDITE | 


Larsen (Borge). — Recherches sur la surdité professionnelle chez les 
travailleurs de l'industrie navale et mécanique (Investigations of pro- 
fessional Deafness in shipyard and machine factory labourers) (Acta Oto-La- 
ryngologica, sup. 36, 1939, Copenhague). 


Rappelant les nombreux travaux antérieurs sur la surdité professionnelle, l’auteur 
montre que, d’aprés ces travaux, il s’agit d’une surdité qui progresse avec l’age et la durée 
du travail, et qui, dans sa forme est une surdité de perception. Dégénérescence de l’organe 
de Corti, réduction du nombre des cellules ganglionnaires, du ganglion spirale, telles sont 
les Iésions que l’on trouve dans la spire basale surtout, tant chez les animaux d’expérience, 
que sur les sujets humains, rares d’ailleurs, o4 un bon examen a pu étre pratiqué. Ou de 
grandes divergences sont apparues, c’est en ce qui concerne le réle de la transmission 
osseuse, en regard de la transmission aérienne des bruits nocifs a l’oreille interne. 

L’analyse qualitative et quantitative des bruits industriels est tres importante pour 
l'étude de la surdité. I] en est de méme des vibrations, 4 caractére plus ou moins pério- 
dique qui sont transmises par le sol, par exemple, au corps de l’ouvrier. Ces vibrations 
entrainent une surdité du mode grave, localisée a la spire apicale. 

La partie originale du travail de l’auteur consiste en 250 observations de travailleurs 
la plupart employés a la fabrication des chaudiéres. Sur ces 250 hommes, on ne put 
retenir que 123 pour lesquels seule l’influence du bruit avait pu intervenir. 64,4 % de 
ces 123 hommes avaient une audition de la voix chuchotée inférieure 4 8 métres. Plus 
les sujets étaient 4gés, plus longue la durée de travail et plus la surdité était prononcée. 
Apres 31 ans de travail personne n’entend la voix chuchotée au dela de 1 métre. La réduc- 
tion de l’audition est légerement plus marquée pour la conduction osseuse que pour la — 
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conduction aérienne, Compte tenu de l’4ge, méme si la surdité est grave, la limite supé- 
rieure est sensiblement normale, si on 1’étudie par voie osseuse. En fait, c’est surtout a 
la voix chuchotée que la surdité parait importante. II y a de rares cas ott la limite supé- 
rieure est relevée. 

Les bourdonnements d’oreille se voient dans la moitié des cas. Les vertiges sont excep- 
tionnels. 

L’auteur a également utilisé ’audiométre, et par ce moyen il a décelé une déficience, 
isolée, aux environs de 4.000 ce qui explique selon lui la remarquable surdité & la voix 
chuchotée, alors que les autres épreuves fournissent des résultats sensiblement normaux. 
Il est remarquable que la surdité professionnelle soit sujette 4 de grandes variations, chez 
un méme sujet. Par exemple, une période de repos améliore beaucoup I’audition de la voix 
chuchotée. L’auteur a cherché & se rendre compte de l’influence d’une suppuration uni- 
latérale sur une telle surdité. Cette influence parait nulle. Mais ce qui parait important, 
c'est la prédisposition familiale a la surdité. 

On doit se demander pourquoi la diminution de l’acuité auditive est centrée autour 
de 4.096, alors que les bruits industriels n’ont pas leur maximum d’intensité a cette fré 
quence. On pourrait penser que cette surdité élective est due a un bourdonnement, électif 
lui aussi sur la méme fréquence. Mais l’explication n’est pas démontrée valable. Avant 
de conclure sur la signification de cet apparent désaccord, il faudrait sans doute reprendre 
l’analyse harmonique des sons industriels, en tenant compte de tous les éléments, et en 
particulier de la résonance des parois. En tout cas il faut tenir compte de ce fait que la 
vulnérabilité du champ auditif, aux environs de 4.000 est un phénoméne trés général. 
Quant a la prophylaxie de la surdité professionnelle, elle réside surtout dans la réduc- 
tion des bruits, car sur les moyens de protection individuels, il ne faut guere compter. 


CAUSSE. 


Hughson (W.). — Traitement chirurgical de la surdité (Surgical treat- 
ment of Deafness (Archives of Otolaryngology, Chicago, octobre 1939, 30, 
p. 497-508). 


‘Deux opérations sont envisagées ici par l’auteur : la fistulisation du canal semi-circu 

aire, avec ses différentes variantes, et la fixation de la membrane de la fenétre ronde, 
cette derniére opération ayant été initialement décrite par l’auteur. Dans cette second 

opération, plus simple que la premiere, les résultats sont lents 4 apparaitre, mais le résul- 
tat est au moins égal 4 ce que donne la fistulisation. I] n’est pas nécessaire d’avoir ici une 
conduction osseuse normale. L’auteur a opéré suivant cette technique 3 malades, des 
2 cétés: dans chaque cas il avait d’abord choisil’oreille la plus mauvaise, et quand celle-ci 
est devenue a son tour la meilleure, il a opéré le second cété. Parmi les avantages de cette 
méthode, il note que rien n’est modifié dans les connexions de l’oreille moyenne, en sorte 
qu’on peut, si on le désire, pratiquer ultérieurement tout autre opération sur cette méme 
oreille. Incidemment, l’auteur remarque que dans toute surdité qui n’est pas bien claire, 
on devrait faire une myrinsotomie exploratrice et peut-étre trouverait-on des adhérences, 
des excroissances qu’on pourrait utilement sectionner. De toutes maniéres la tache impor- 
tante dans le traitement chirurgical de la surdité, c’est la détermination des cas ou il est 
légitime d’opérer. Comme, opératoirement, il n’a jamais été obtenu d’amélioration supé- 
rieure & 25 décibels, il semble futile d’opérer si le déficit auditif dépasse 50 décibels. II 
faut aussi considérer |’état du nerf et pour cela se fier au test de FOCOLER (impression de 
volume sonore comparée entre les 2 oreilles), plus qu’a la conduction osseuse. II faut me- 
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De grande importance aussi est l’étude de la fatigabilité. 
CAUSSE. 


Schwarz (M.). — Enquéte familiale et état organique dans la démons- ; 
tration de la surdité héréditaire (Familiennachweis und Organbefund bei 
der Begriindung der erblichen Taubheit) (Hals-, Naszn- u. Ohrenarzt, |. Origi- 
nale Leipzig, févr. 1937, t. 28, n° I, p. 1-15). 


La surdité héréditaire fait partie des affections, pour lesquelles la loi allemande actuelle — 
prévoit la stérilisation. Pour certains auteurs, la démonstration de l’existence de cette _ 
maladie ne peut étre faite qu’en se basant sur l’enquéte familiale ; pour d’autres, les 
résultats de |’examen clinique peuvent étre suffisants. La loi réserve la stérilisation aux _ 
cas présentant une certaine gravité. 

En dehors de l’otosclérose, pour laquelle la loi ne prévoit de stérilisation que lorsqu’il — 
existe des cas familiaux particuli¢rement nombreux, deux affections rentrent en ligne de 
compte : la surdi-mutité sporadique et la surdité;labyrinthique héréditaire ou héréditaire- 
dégénérative, cette derniére pouvant également se manifester a l’occasion sous forme de 
surdi-mutité. La premiére se transmet sur un mode récessif, la seconde sur un mode do 
minant. 

L’enquéte familiale est de ce fait plus simple pour la surdité héréditaire ; il suffit en’ 
effet qu’un des parents soit atteint par la maladie ou seulement héréditairement chargé 
pour que la maladie se manifeste chez 50 % des descendants. On a donc beaucoup de | 
chances de trouver un porteur de stigmates soit parmi les ascendants, soit parmi les des- _ 
cendants. I] faut seulement tenir compte du fait, que l’hypoacousie dans ce cas est 
plus ou moins précoce, qu’elle est d’un diagnostic difficile chez les enfants et que la sur-_ 
dité grave dans le premier Age est si rare que la surdi-mutité survient exceptionnellement _ 
a la suite de cette maladie. Les membres de la famille doivent étre examinés, d’abord | 
parce que l’hypoacousie peut ne pas avoir été remarquée et que l’hypoacousie exogene _ 
est trés fréquente. Pour la surdi-mutité sporadique, au contraire, les deux parents doivent | i 
étre tarés pour que le sujet puisse étre atteint. Mais eux, aussi bien que les enfants peuvent _ 
ne présenter aucun signe décelable. L’enquéte familiale doit donc étre beaucoup plus 
étendue et toucher les collatéraux. Elle est cependant facilitée par le fait que la maladie _ 
se présente pour ainsi dire toujours sous forme de surdité marquée. II est certain, que le ~ 
fait de consanguinité des parents peut venir a l’appui du diagnostic, mais ne peut, en lui- 
méme, constituer une preuve. Les cas isolés de la maladie présentent des difficultés de _ 
diagnostic pour ainsi dire insurmontables. II peut s’agir dans ces cas de « mutation», 
mais la preuve n’en est fournie que par la descendance. 

L’examen clinique montre que les sujets atteints de surdi-mutité sporadique présentent - 
pour ainsi dire toujours une surdité pratiquement totale ; ceux, atteints d’hypoacousie _ : 
héréditaire présentent tous les degrés dans la diminution de leur audition. Le Schwabach 
est raccourci, la limite supérieure de perception des sons est en général peu touchée. : 
L’audiométre montre souvent des courbes auditives et des restes d’audition tout a fait 
symétriques, mais cette derniére régle comporte de nombreuses exceptions. L’appareil _ 
vestibulaire est le plus souvent, mais pas toujours, intact. L’examen doit étre complété 
par la radiographie, l’examen sérologique et l’examen du fond de l’ceil. Celui-ci révéle 
une rétinite segmentaire dans 8-10 °% des cas de surdi-mutité sporadique. Cette affection 
oculaire comporte en elle-méme la stérilisation. 


S. souligne, en conclusion, que, dans |’état actuel de nos connaissances, le diagnostic 
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de surdité héréditaire et la décision de stérilisation ne peuvent étre établis avec certitude 
d’aprés l’examen du sujet, mais doivent étre basés dans tous les cas sur l’enquéte fami- 
liale. 

A. KLoTz. 


Berry (G.). — Emploi et efficacité des appareils pour sourds (The 
use and effectiveness of hearing aids) (The Laryngoscope, Saint-Louis, octobre 


1939, 49, n° 10, p. 912-942). 


Dans |’étude des appareils pour sourds, l’auteur se place successivement au point de 
vue du physicien, de l’usager, de l’auriste. 

I. Le physicien, parlant de bels et de décibels, utilise une échelle logarithmique pour 
mesurer les intensités, de méme que pour mesurer les fréquences, les interval]es musicaux, 
le musicien fait usage d’une échelle logorarithmique. Dans une conversation normale, 
entre le son le plus faible et le son le plus intense, il y a une variation d’intensité de 500.000 
soit 56 décibels. De telles constatations expliquent beaucoup de choses sur la surdité. 
L’effet de masque est trés important Pour faire entendre un sourd on peut amplifier a 
volonté, mais il y a une limite, la sensation douloureuse. L’amplification ne porte d’ailleurs 
pas sur toutes les fréquences, cela est a considérer. Les appareils électriques pour sourds 
relévent de 2 types : les appareils a granule charbon et les appareils 4 lampe. Les premiers 
plus simples, plus légers, ont en revanche une amplification limitée et irréguliére. Les 
seconds plus volumineux, plus encombrants, plus cotitteux, donnent une amplification 
beaucoup plus puissante, plus uniforme que l’on peut sélectionner. Dans les appareils a 
granule de charbon, un second microphone du méme type constitue un relais amplificateur 
grace auquel certains constructeurs disent arriver a un résultat 4 peu prés semblable a 
celui que donnent les lampes triodes. L’utilisation des lampes triodes pour appareils pour 
sourds n’a vraiment commencé que du jour ott des lampes suffisamment puissantes ont 
été construites. Un autre grand progres a été l’utilisation des microphones a cristal, moins 
puissant, mais plus fidéle que le microphone a grains de charbon, En ce qui concerne 
la piéce terminale, |’écouteur, on a donné des régles pour savoir quand il faut utiliser 
Il’écouteur osseux, et quand, l’écouteur aérien. A l’avis de l’auteur on a exagéré les 
meérites du transmetteur osseux et par exemple en ce qui concerne la distorsion, il 
estime qu’il y en a davantage avec I’écouteur osseux qu’avec |’écouteur aérien. 

La question des piles est importante, tant au point de vue économique qu’au point 
de vue encombrement. La consommation de courant est plus forte pour les appareils 
4 lampe, plus forte pour les conducteurs osseux. Pour les appareils a lampe il faut deux 
batteries, une petite, simple donnant, de 1 v,5 4 4v,5 pour le filament, l’autre plus 
importante donnant de 30 a 45 volts pour le courant de plaque 

Le prix des appareils pour sourds varie en Amérique de 75 4 300 dollars. L’auteur, 
qui est sourd lui-méme rappelle que l’American Medical Association a désigné un Comité 
pour étudier et comparer la valeur des différents appareils en usage en Amérique dont le 
nombre et la qualité s’accroissent d’ailleurs rapidement. 

II. En ce qui concerne le point de vue du sourd, la premiere chose a signaler est le conflit 
moral du patient qui ne se résout pas a employer un appareil. Puis quand la décision 
est prise, il y a la déception : on escomptait mieux. Pour tout cela le médecin a un réle 
:a remplir. 

III. Point de vue de I’auriste. L’appareil peut-il étre nuisible ? Non, si on n’utilise 
‘pas une puissance trop grande : il faut éviter les bruits trop intenses. En dehors de cela 
Je danger est imaginaire. Quand on étudie la valeur pratique d’un appareil, il ne faut 


pas manquer de pratiquer les essais dans un milieu bruyant. Les tests vocaux donnent de 
bons résultats ; il faut employer des vocables dépourvus de sens. 


CAUSSE. 


Fowler (E. P.). — Les bourdonnements d‘oreille et la surdité: péri- 


phériques et centraux (Head noises and deafness : peripheral and central) F 
(The Laryngoscope, Saint-Louis, octobre 1939, 49, 10, p. 1011-1023). ie 


Dans un bourdonnement d’oreille on peut étudier son intensité, comment on peut => 
le masquer, comment lui méme peut exercer un effet de masque. L’auteur admet que a 


cette étude peut fournir des informations sur le siége de ces bourdonnements et par suite 
de la surdité qui si souvent les accompagne. II distingue deux sortes de bourdonnements : 
l'un qu’il appelle vibratoire, l’autre qu’il appelle non vibratoire. Les bourdonnements 
vibratoires, sont, dit-il, causés par des vibrations effectives, d’une source quelconque 
atteignant la cochlée. Toujours périphérique, ce bourdonnement peut résulter d’irrita-_ 
tions directes ou réflexes, il peut naitre dans I’oreille ou en dehors d’elle. Il est aisément — 
masqué par des sons extérieurs et lui-méme abaisse l’audition tant osseuse qu’aérienne, 
Il est de tonalité grave. Le bourdonnement non vibratoire, n’a pas pour origine un mou- 
vement vibratoire, mais plut6t une stimulation biochimique. I] est di exclusivement & 
une atteinte du mécanisme nerveux de l’audition. II] peut étre causé par des troubles circu-. 
latoires. Ce type de bourdonnement peut étre périphérique ou central. Le plus souvent — 
il est constitué par des fréquences élevées. Dans I’étiologie on trouve : troubles gastro-— - 
intestinaux, troubles auriculaires, défauts dans l’articulation temporo-maxillaires, tabes, 
etc. Toutes ces causes agissent sur les éléments nerveux. Le bourdonnement central est _ 
plus difficile 4 masquer que le bourdonnement périphérique. - 
CAUSSE. 
Kopetzky (S-J.). — Etudes sur la fenestration labyrinthique pour __ 
améliorer l'audition. Note préliminaire (Studies in labyrinthine fenes- 
tration to improve hearing. A preliminary report) (The Laryngoscope, Saint- 


Louis, novembre 1939, 49, n° 11, p. 1064-1089). 


L’auteur rappelle que lorsque SOURDILLE a exposé sa technique en Amérique en 1937, 
il a personnellement combattu le scepticisme dont on aurait pu faire preuve. La phase 
purement expérimentale et empirique des techniques opératoires doit étre dépassée. 
Il faut absolument élucider les problémes de la physiologie auditive. D’aprés diverses 
observations audiométriques et opératoires, l’auteur expose quelques conclusions aux- 
auxquelles il est parvenu. La fistule semi-circulaire n’est pas le seul facteur qui contribue 
4 améliorer l’audition, d’ailleurs la fistule peut se fermer et le gain auditif subsister, = 
La constitution du lambeau devant recouvrir la fistule parait 4 l’auteur d’assez faible 
importance. Le réle de ]’enclume, tel que SOURDILLE le décrit, parait l’auteur assez 
discutable. La maniére dont est faite la fistule semble fort importante. Un instrument =| 
qui dégage de la chaleur,comme une fraise électrique, parait donner plus de sécurité en_ : 
ce qui concerne la permanence de la fistule. Une grande fistule donne de moins bons 
résultats qu’une petite. Un point qui demande a étre élucidé est l’amélioration de l’'audi- 
tion, objectivement constatée, dans l’oreille non opérée. En conclusion, beaucoup de 
problemes sont en discussion ; les physiologistes doivent réviser leurs théories. Le trai-. 
tement chirurgical de la surdité est encore loin d’étre définitivement au point. 
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-Mellanby (E.). — Production expérimentale de la surdité chez les 
jeunes animaux par le régime (The experimental production of deafness 
in young animals by diet) (The Laryngoscope, Saint-Louis, novembre 1939, 
49, n° II, p. 1090-1118). 


Depuis 1926, l’auteur a montré qu’en agissant sur le régime alimentaire de jeunes ani- 
maux on pouvait obtenir des dégénérescences nerveuses, centrales ou périphériques con- 
sistant le plus souvent en démyélinisation suivie de la disparition des fibres nerveuses 
dans beaucoup de nerfs périphériques. Les cellules nerveuses aussi sont affectées par le 
régime. L’élément essentiel de ce régime est l’absence de vitamine A et de carotene. 
Un élément additionnel est représenté dans ce régime, par l’abondance de céréales. Ces 
altérations du nerf se voient particuligrement sur le VIII, dans ses deux branches, et 
s’accompagnent de troubles de I’équilibre. La surdité parait également exister. Le présent 
travail vise la déficience en vitamine A et les altérations nerveuses et csseuses, auricu- 
laires, qu’elle engendre, chez le chien, le lapin, le rat. Au point de vue technique on a 
utilisé la méthode du Fereus Institute, c’est-a-dire, la perfusion par le cceur. Au total, 
51 labyrinthes ont été préparés. 

Sur les jeunes chiens, Je temps nécessaire pour qu’un régime carencé en vitamine A 
et riche en céréales détermine des modifications évidentes de |’habitus de l’animal, varie 
de 2 4 4 mois. En dehors des lésions particuliéres 4 ce type d’avitaminose, ces animaux 
se portent bien, La xérophtalmie chez le chien est moins aisée a obtenir que chez le rat. 
Les lésions observées aprés un régime prolongé, déficient en vitamine A, consistent chez 
le chien, en des néoformations osseuses occupant le conduit auditif interne et Je modioluss 
en une dégénérescence des 2 branches du VIII, surtout la branche cochléaire, disparition 
des cellules ganglionnaires. Les néoformations osseuses aboutissent 4 une sténose presque 
compléte du conduit auditif interne. La partie périostale de la capsule endolabyrinthique, 
dans sa partie endocranienne, est également remarquablement épaissie et la néoformation 
osseuse a une apparence réticulée. Pas d’excés de tissu ostéoide ; aucune indication que 
les changements constatés soient d’ordre inflammatoire. I] semble que des deux branches 
du VIII, ainsi comprimées, la branche cochléaire soit plus fragile que la branche vesti- 
bulaire. 

A cété des modifications ci-dessus énoncées dans le labyrinthe des jeunes animaux 
carencés en vitamine A, on trouve également une labyrinthite séreuse caractérisée par 
un coagulum albumineux dans les espaces périlymphatiques. L’origine de cette Jabyrin- 
thite séreuse ne peut étre encore clairement établie. Dans la labyrinthite séreuse de 
homme, un signe précoce histologique est l’absence de différentiation tinctoriale entre 
le cytoplasme et le noyau des cellules ciliées et des arcades de Corti. Ce trouble n’a pas 
été observé ici. Mais quand la lésion est grave les cellules ciliées ainsi que les cellules de 
Deiters disparaissent ; mais le tunnel de Corti est conservé. Des altérations identiques 
se retrouvent dans |’épithélium sensoriel des crétes ampullaires. En ce qui concerne la 


labyrinthite séreuse elle ne doit pas étre attribuée aux Iésions du tronc nerveux. Elle 
parait étre la conséquence de l’avitaminose elle-méme. En outre, d’aprés les vérifications 
de l’auteur, cette labyrinthite parait curable 4 la condition qu’une abondante ration de 
vitamine A soit fournie. 


De toutes ces expériences le résultat le plus surprenant est la néoplasie osseuse, consé- 
quence jusque-la ignorée de ]’avitaminose A. II faut bien souligner qu’il ne s’agit pas 
d’un processus inflammatoire, car, chez le rat. il est fréquent que l’avitaminose A engendre 
une otite. On sait que la formation de tissu osseux est également en relation avec la vita- 
mine D. Mais dans l’avitaminose D, il y a formation de tissu ostéoide, tandis que dans 
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l’'avitaminose A, le tissu osseux néoformé est d’apparence normale. II est trés intéressant 
de souligner que la vitamine A & laquelle on assigne ordinairement un rdle ostéo-forma- 
teur, empéche au contraire, chez le jeune chien, la croissance de la capsule osseuse laby- 
rinthique. Une action opposée d’une méme vitamine, suivant le point du squelette consi- 
déré demande 4 étre expliquée. 

CAUSSE. 


Gerlings (P. O.). — Pétrosite avec méningite suppurée. Opération de 
Ramadier. Guérison (Petrositis with suppurative meningitis. Ramadier 
operation. Recovery) (The Journal of Laryngology, aoit 1939, 54, 8, p. 471- 
475). 


Fillette de 12 ans atteinte depuis 5 semaines d’otite avec céphalée, diplopie, et tout 
récemment de méningite. Dans le liquide P. L. : 8.500 éléments, polynucléaires ; pas de 
germes. On institue aussit6t par voie rachidienne, intramusculaire et pérorale une chimio* 
thérapie intensive et, considérant que le syndrome de Gradenigo est caractéristique d’une 
pétrosite, l’auteur pratique l’opération suivant RAMADIER, sans attendre le résultat de 
l’examen radiographique. Passant dans le canal carotidien, on arrive sur une vaste cavité 
au niveau de ]’apex. On obtient une évacuation de pus extrémement abondante, et comme 
cette évacuation a lieu en deux temps, l’auteur pense qu'il a dai évacuer par cette voile 
un abcés extradural. En quelques jours la situation s’améliore et la méningite guérit 
sans incident. L’auteur rappelle les discussions sur la raison de l’absence des battements 
de la carotide. RAMADIER pense que ce phénoméne tient a ce fait que la paroi carotidienne 
ne contient pas de tunique élastique. O. MAYER conteste cette opinion : selon lui, on ne 
pergoit pas de battements parce que ceux-ci sont absorbés par le plexus veineux péri- 
carotidien. Si ce plexus est thrombosé alors ses battements reparaissent. Dans le cas de 
_ Pauteur, au moment de l’opération la carotide ne battait pas, deux jours aprés elle battait | 


McKenzic (W.). — Un cas d’hémangiome du pétreux (A case of hae- 
mangioma of the petrous bone) (The Journal of Laryngology, Londres, aoit 


1939, 54, 8, p. 487-492). 


Femme de 34 ans avec paralysie faciale et surdité récente 4 Rinne négatif. Le tympan 
est rouge. Peu a peu on voit se former dans la paroi postérieure du conduit une masse 
pulsatile, de couleur rouge. La radio montre que la plus grande partie du rocher est 
détruite. On fait des rayons X et quelques mois plus tard la paralysie faciale a régressé, 
La tumeur dans le conduit ne bat plus et a pris une couleur grise. L’audition est inchangée. 
L’image radiographique également. L’auteur rapporte divers cas publiés dans la litté- 
rature et en particulier ceux de GOEKOOP concernant 3 sceurs atteintes de la méme 
affection, avec localisation identique. o 

Caussé. 
Bateman (G. H.). — Pétrosite. Opération. Guérison (Petrositis. Opera- 


tion and recovery) (The Journal of Laryngology, Londres, aoat 1939, 54, 8, 
p. 476-484). 


Deux observations avec plusieurs traits communs. D’abord la douleur, mal définie 
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quant A son siége, mais intense, ]’écoulement persistant apres mastoidectomie, ce qui 
donne a penser que toutes les zones purulentes n’ont pas été évacuées. Autre trait commun 
& ces deux cas : la radiographie n’a permis le diagnostic ni dans |’un, ni dans I’autre 
cas. Dans les deux cas il a été possible de trouver un trajet fistuleux par lequel les lésions 
ont été curettées. 

CAUSSE, 


Kramm (Hermann). — L’évidement de la pointe du rocter (Die Aus- 


raumung der Pyramidenspitze) (Hals-, Nasen- u. Ohrenarzt, I. Originale, Leip- 
zig, févr. 1937, t. 29, n° 1, p. 73-81). 


Travail anatomo-chirurgical concernant une voie d’abord pour ouvrir et surtout évider 
la pointe du rocher, Cette opération ne peut étre pratiquée sans léser le labyrinthe et sans 
mettre la carotide 4 nu que par la voie de la trainée cellulaire inférieure. La présence 
de cellules sous-labyrinthiques une fois constatées, on ne peut procéder par la voie du 
conduit auditif externe que dans le cas exceptionnel de procidence du deuxiéme coude 
du sinus latéral. Dans tous les autres cas, il faut partir de l’apophyse mastoide. Les 
cellules mastoidiennes sont en général séparées des cellules sous-labyrinthiques par une 
lame osseuse assez résistante. L’opération peut étre génée dans la profondeur par le fait 
qu’on est obligé de passer par l’espace étroit qui est délimité par la carotide interne, la 
saillie du conduit auditif interne, l’aqueduc du limagon et la créte du nerf glossopha- 
ryngien. Les détails anatomiques et la marche de l’opération sont exposés avec minutie. 
(6 figures.) 


CRANE 


Woodhall (B.). — Anatomie des sinus craniens veineux et particulié- 
rement du sinus latéral (Anatomy of the cranial blood sinuses with parti- 


cular reference to the lateral) (The Laryngoscope, Saint-Louis, octobre 1939, 
49, 10, p. 966-1010). 


Les deux sinus latéraux étant la plus importante voie de retour de la circulation céré- 
brale, l'étude des variations anatomiques de ce systéme est de grande importance. Aprés 
avoir rappelé |’évolution embryologique de ce systeme veineux, tel que STREETER l’a 
établi, l’auteur se demande pourquoi le sinus latéral droit draine plus de sang que le gauche, 
ce qui revient a étudier pourquoi le sinus longitudinal se dirige vers la droite au niveau 
du pressoir d’Hérophile. Diverses théories ont été émises faisant intervenir soit des argu- 


ments purement anatomiques, soit des arguments d’ordre fonctionnel. Ce qui est inté- 
ressant, c’est que les variations anatomiques, en cas de thrombose, entrainent des mani- 
festations cliniques diverses et les conditionnent. L’auteur en cite divers exemples. Un 
autre phénomiéne intéressant est l’influence de la disposition anatomique des sinus sur 
l’épreuve de QUECKENSTEDT. A ce point de vue l’auteur a établi une comparaison entre 
la valeur numérique fournie par l’épreuve de QUECKENSTEDT et le volume du sinus tel 
que la radiographie permet de le préciser. Cette comparaison montre que la corrélation 
est bonne entre les deux observations d’ou il suit que la radiographie est un bon moyen 
d’apprécier le volume du sinus. 
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Benedek (L.). — Sur la percussion du crane (Ueber die Schadelperkus- 
sion) (Pratica oto-rhino-laryngologica, Bale, 1939, II, 6, p. 325-336). 
L’auteur résume des travaux poursuivis depuis plusieurs années sur la percussion 

cranienne. Pour éliminer tout facteur subjectif, il a fait construire d’une part un percu- 

teur automatique, d’autre part un enregistreur de vibration. Selon l’auteur, on peut grace 

4 ce dispositif faire le diagnostic de localisation d’une tumeur cérébrale, voir méme d’un 

abcés du cerveau. Méme les kystes arachnoidiens seraient, au dire de l’auteur, par cette 


méthode aisément reconnus. 
CAUSSE, 


NEZ 


Rollin (Heinz). — Sur la question de la correction des nez ensellés 
(Zur Frage der Korrektur der Sattelnasen) (Hals-, Nasen- u. Ohrenarzt, |. Ori- 
ginale, Leipzig, avril 1937, t 28, n° 2, p. 97-101). 


Pour R., le probleme du matériel, qui doit servir pour la correction chirurgicale des 
nez ensellés, n’est pas encore définitivement résolu ; la plupart des chirurgiens, en effet, 
semblent préférer actuellement les greffes autoplastiques. Le cartilage costal et l’os tibial 
sont le plus couramment employés. R. y voit l’inconvénient de nécessiter un temps sup- 
plémentaire d’intervention ; de plus il arrive que ces matériaux autogeénes se résorbent. 
C’est pourquoi il est partisan de matériaux inertes. L’ivoire a l’avantage d’étre facile 
a modeler, mais l’inconvénient de ne pas étre pénétré par les tissus, et de rester ainsi un 
corps étranger, qui peut étre expulsé longtemps aprés l’inclusion comme un « séquestre », 
Les corps poreux, au contraire, sont, aprés leur inclusion, intimement pénétrés par les 
tissus, tout en ayant les mémes avantages que l’ivoire. C’est pourquoi R. utilise l’or po- 
reux. Ce matériel lui est livré, imbibé et enrobé de paraffine. On coupe a l’aide d’un cou- 
teau un morceau des dimensions voulues, puis on fait fondre la paraffine sur un bec 
Bunsen et la mousse d’or est alors préte a étre introduite. (Procédé de TYIELEMANN.) 

R. a opéré 12 malades par ce procédé, et a obtenu, sans aucun incident des résultats 
parfaits et durables. 

A. 


FOSSES NASALES 


Bayer (Heinz G. A.). — Affections nécrosantes du squelette nasal, 
d'étiologie incertaine. Granulome nécrosant (Etiologisch unklare, gan- 
graneszierende Erkrankungen des Nasenskeletts. (Granuloma gangraenescens) 
(Berliner oto-laryngologische Ges., 27.x1.36 ; Hals-, Nasen- u. Ohrenarzt, 1. Ori- 
ginale, Leipzig, avr. 1937, t. 28, n° 2, p. 83-94). 


B. rapporte l’observation suivante : Homme de 53 ans de nationalité persane. La ma- 
ladie, qui a duré en tout 8 mois et demi, a débuté par un petit noyau, situé dans l’angle 
orbitaire interne. Ce noyau s’est ulcéré, puis le processus gangréneux a gagné en surface 
et en profondeur, se présentant au début de l’observation clinique, 4 mois aprés les pre- 
miers symptomes, comme une ulcération de la taille d’une piéce de 50 centimes, commu- 
niquant avec les fosses nasales, 4 fond purulent, 4 bords épaissis, de consistance assez 
ferme. Le stylet découvre de l’os dénudé dans la profondeur. Par la suite, le processus 


n’a fait que s’étendre aux fosses nasales, aux sinus, aux tissus orbitaires et vers la base 
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du crane. En raison de la nationalité du malade et I’aspect de la lésion, le diagnosti 
de leishmaniose a été envisagé ; ensuite, en raison de la constatation de champignon 
suspects, on avait pensé a la blastomycose. Mais tant le traitement stibié que le trai 
tement ioduré ont été absolument inefficaces. D’autre part, il n’y avait aucun indic¢ 
de tuberculose ou de lépre. Quant 4 la syphilis, & la suite de réactions sérologique 


qu 
suspectes, un traitement spécifique d’épreuve a été institué, sans succes. Plusieur vi 
biopsies, confirmées par l’autopsie, ont montré un tissu de granulation, rappelant w A 
peu le sarcome ou le lymphogranulome. L’inoculation, tant du pus que de fragments =e 
de tissus, & des souris a été négative. En présence de |’échec des traitements médicaux, 

on a tenté l’extirpation chirurgicale large ; la nécrose a repris sa marche extensive apré 

quelques jours, Le seul traitement, qui a passagérement arrété la maladie a été la radio 8) 


thérapie ; mais cet arrét ne fut également que passager. En raison de la similitude de 
symptémes, des formules sanguines, des expériences sur l’animal, des constatations histo- 
pathologiques, de l’évolution et de l’issue fatale, ce cas a été classé avec ce qui a été dé- Be 
crit comme « granulome nécrosant », « gangréne de la face » ou « granulome malin ». L’étio- 
logie reste inconnue. 

L’Auteur résume deux observations de JOISTEN, provenant également de la clinique 
de Berlin, qui se rapprochent de la sienne et qui ont été publiées antérieurement. 


A. KLotTz. dix 

toi 

Jarvis (D. C.). — La relation entre les conditions cliniques du tractus a 

respiratoire supérieur et le métabolisme de I'oxygéne (The relation of Me 

clinical conditions of the upper respiratory tract to oxygen metabolism) (The it 

Laryngoscope, St-Louis, avril 1938, 48, n° 4, p. 255-271). de 

Aprés de larges considérations sur le métabolisme de l’oxygéne tendant & montrer po 

que 1a est la clef de toute la médecine |’auteur indique les moyens de fournir a l’organisme -_ 

les oxydants catalyseurs dont il a besoin. Application pratique : la prévention du rhume in 

de cerveau qui peut étre faite a l’aide des procédés suivants. Trois unités d’insuline tous qu 

les 10 OU 15 jours, 5 a 10 gouttes d’acide chlorhydrique dilué 4 jeun, chaque jour ; une la 

goutte d’iode par jour. Méme traitement en cas de rhume déclaré, de sinusite aigué, de tho 

laryngite. Le cours de ces affections est grandement diminué par ]’usage de ces drogues. la 

ls Causst. 

lev 

Adrian ( (EB. ) et Ludwig ( C. nerveuses des organes 
olfactifs du poisson (Nervous discharges from the olfactory organs of fish) 

(The Journal of Physiology, Londres, 1938, 94, n° 3, p. 441-460). ‘f 

a 

Deux faits ont marqué dans le cours de ces derniéres années les recherches dans | pn 

domaine de l’olfaction : la méthode de Elsberg, pour la mesure de la capacité olfactive cre 

chez homme et la détection de potentiel négatif sur l’aire olfactive du cerveau de lapin ag 

soumis 4 une excitation olfactive. Les auteurs ont eux-mémes étudié les potentiels ol et 


factifs, non du nerf, mais d’une sorte de pédoncule qui chez certains poissons relie le 
bulbe olfactif au cerveau. Ce n’est pas & proprement parler un potentiel du nerf, puis- 
qu’entre l’organe olfactif et le point d’application de I’électrode il y a un synapse. Mais 
on peut admettre que méme a ce niveau on a bien une représentation électrique fidéle 
de l’excitation sensorielle. L’expérience est réalisée sur le poisson décapité, donc sans 
circulation et néanmoins on enregistre de bonnes réponses pendant environ une demi- 
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heure. Plus aisément qu’a l’oscillographe, les phénoménes peuvent étre observés avec 
un haut parleur. L’organe olfactif de l’animal étant contenu dans une sorte de sac en 
communication avec l’extérieur, on fait passer dans ce sac un courant d’eau. On constate 
ainsi que les organes olfactifs du poisson réagissent aussi bien aux excitants mécaniques 
qu’aux excitants chimiques. Le temps de latence de la réponse est variable et aprés la 
réaction il y a une phase d’inexcitabilité qui dure de 5 4 20 secondes. Une décoction 
de racine d’anis constitue un excellent excitant. Rien ne traduit une possible discrimi- 
nation entre les différents excitants chimiques. 
CAUSSE. 


Bernfeld (K.). — Nouveaux points de vue sur la pneumatisation des 
sinus de la face (Neue Gesichtspunkte zur Pneumatisationslehre der 
Nasennebenhohlen) (Practica Oto-Rhino-Laryngologica, Bale, 1939, II, 6, 
p. 337-351). 


La théorie de la pneumatisation mastoidienne de WITTMAACK a conduit, par analogie, 
divers auteurs, 4 rechercher dans les fosses nasales la preuve qu’un processus inflamma- 
toire est la cause de l’inhibition de la pneumatisation. Selon Beck (G.) il y a méme un 
parallélisme entre la pneumatisation de la mastoide et la pneumatisation des sinus de 
la face. Toutefois il y a des cas ol suivant cet auteur l’influence inhibitrice d’un processus 
inflammatoire n’a pas da s’exercer et ol un autre facteur, inconnu, a da intervenir:ce sont 
les cas ol des mastoides scléreuses coincident avec un développement normal des sinus 
de la face. Un autre auteur, HAs, a repris cette argumentation, s’efforcant d’expliquer 
pourquoi une aplasie des sinus frontaux coincide si souvent avec un développement nor- 
mal des autres sinus de la face. A priori, il apparait a l’auteur comme parfaitement 
invraisemblable que un coryza banal puisse altérer la vitalité fonctionnelle de la mu- 
queuse des fosses nasales et par suite inhiber la pneumatisation méme si on admet que 
la muqueuse en question posséde seule cette faculté pneumatisatrice. Cette derniére asser- 
tion est d’ailleurs elle-méme contestable. En fait par diverses observations radiologiques, 
l’auteur montre qu’une suppuration nasale prolongée, banale ou non, peut au bout de 
plusieurs années ne s’accompagner d’aucun trouble de développement des sinus. Le meil- 
leur exemple peut étre fourni par l’ozéne dont on a pu dans certains cas démontrer le 
début dés les premiers mois de la vie et qui ne s’accompagne pas toujours, loin de la, 


SINUS DE LA FACE 


dune aplasie des sinus. 
EAGLETON a indiqué que les troubles de la pneumatisation ne pouvaient se comprendre 
que si l’on fait intervenir le tissu osseux et plus particuliérement la moelle : il faut que 
la croissance du tissu osseux, soit troublée, il faut que la moelle soit lésée pour que la 
pneumatisation ne se fasse pas normalement. En premier lieu doivent intervenir, dans la 
croissance de I’os, des facteurs génétiques. Parmi les éléments qui, de cette maniére, 
agissent sur le développement des sinus, il faut mettre en avant les glandes endocrines 
et spécialement I’hypophyse. Comme I’auteur le montre, a divers types d’affections endo- 
crines correspondent des modifications constantes des sinus de la face. 
CAUSSE. 
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Mangabeira Albernag (P.). — L’opération d'Ermiro de Lima (ethmoi- 
dectomie transmaxillaire sous-muqueuse) (Practica Oto-Rhino-Laryn- 


: gologica, Bale, 1939, Il, 6, p. 352-364). 


Nombreux sont les auteurs qui ont eu recours a la voie transmaxillaire pour aborder 
et drainer les sinus ethmoidaux, sphénoidaux et frontaux. Le procédé d’ENRICO (de 
Lima) a ceci de particulier qu’il respecte la muqueuse, et par suite est peu sanglant, 
et obvie a la formation des crofites qui presque toujours se forment dans les vastes exen- 
térations nasales. Aprés anesthésie semblable a celle du CALDWELL-LUCc on trépane large- 
ment la paroi antérieure du sinus maxillaire. Décollement de toute la muqueuse de ce 
sinus. Recherche de l’ostium et, s’il est nécessaire, trépanation de la paroi nasale a ce 
niveau, mais en respectant la muqueuse nasale. Mordant sur les bords de |’ostium on pé- 
nétre dans l’ethmoide, et on expose l’angle diédre formé par la paroi supérieure, orbitaire, 
du sinus, et la lame papyracée qui limite extérieurement le sinus. On évide alors l’eth- 
moide jusqu’a ce qu’on ait atteint l’angle que forme la lame horizontale, toit de l’ethmoide, 
avec la lame papyracée, c’est-a-dire la paroi interne de l’orbite. On perfore l’extrémité 
postérieure de cet angle et ainsi on pénétre dans le sphénoide ; on perfore de méme, vers 
le haut, l’extrémité antérieure de cet angle diédre et ainsi on entre dans le sinus frontal, 
On termine en établissant la communication nasale. Il est essentiel de ne pas perforer 
la muqueuse nasale, au cours de |’évidement ethmoidal. Deux dangers possibles : léser 
l’artére sphéno-palatine, entrer dans la cavité cranienne par la lame criblée. Ce dernier 
accident est arrivé a |’auteur quand il n’était pas familiarisé avec la méthode ; il n’y a 
d’ailleurs pas eu de suites facheuses. Actuellement, l’auteur a opéré soixante cas suivant 
cette technique, avec beaucoup de satisfaction. 

CAUSSE. 


Matis (I, E.). — Les principes des opérations modernes fronto-eth- 

moidales et la méthode sous-périostée (The principles of modern fronto- 
_ ethmoidal operations and the subperiosteal method) (The Journal of Laryn- 
— gology, Londres, nov. 1939, 54, n° I1, p. 649-663). 


Description de la technique de l’auteur assez semblable a celle utilisée par W. Ho- 

- WARTH. On utilise la voie endonasale par une incision sur le bord de l’ouverture du sinus 
pyriforme. Décollement en dehors du périoste, en dedans de la muqueuse nasale. On 

dégage ainsi la branche montante et la partie orbitaire du sinus frontal. Résection de la 

branche montante ; trépanation du sinus frontal’ et résection de sa partie inférieure. 
Cette méthode permet dans les cas de pansinusite d’ouvrir simultanément le sinus 
-mazxillaire. 


CAUSSE. 
Parkinson (S. N.). — Le traitement du nez et des sinus par la venti- 


_ lation non traumatique (Non-traumatic ventilation treatment of the nose 


ee (The Journal of Laryn., Londres, oct. 1939, 54, n° 10, p. 611- 


Plaidoyer pour l’instillation nasale en position latéro-déclive. Comme solution décon- 
a, l’auteur recommande celle-ci : eau de source filtrée contenant du sel marin, 


0,85 %. Ajouter de l’éphédrine de facon a obtenir un dosage ? ar 1% ou davantage. Faire 


-bouillir et conserver dans des flacons stériles. 
CAUSSE. 
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AMYGDALES 


Liebermann v, Szentlorincz (Theodor). — Un cas de septicémie 
amygdalienne foudroyante, remarquable du point de vue symptoma- 
tique (Ein symptomatisch bemerkenswerter Fall von foudroyanter Tonsillen- 
sepsis) (Hals-, Nasen- u. Ohrenarzt, 1. Originale, Leipzig, avr. 1937, t. 28, 
n° 2, p. 107-109). 

I] s’agit du cas d’un jeune homme de 19 ans, qui, ayant recu la veille un coup de pied 
dans la région cardiaque, a été atteint d’une forte fievre avec frisson, en méme temps 
qu’une infiltration périamygdalienne gauche et une grande sensibilité de toute la région 
carotidienne gauche, descendant jusqu’a la région cardiaque. Le diagnostic de septicémie 
amygdalienne a été porté sur ces signes. La médiastinotomie cervicale a montré l’intégrité 
de la jugulaire et de ses gaines, aussi bien que des espaces péripharyngés. Elle a été suivie 
de l’amygdalectomie. Le malade a guéri. A ce propos, L. recommande l’intervention 
cervicale et amygdalienne combinée, dés que des phénoménes septiques se déclarent a 
la suite d’amygdalite. 


A. 


PALAIS 


Sapet (M.). — Les tumeurs mixtes des glandes salivaires du palais 
(These de Paris, 1939, 126 p.). 


Cette localisation des tumeurs mixtes est relativement rare puisqu’elle ne représente 
guére que 10 % des tumeurs mixtes parotidiennes ou sous-maxillaires. Elles ne sont 
jamais médianes: Histologiquement rien ne les différencie des autres tumeurs mixtes 
et cliniquement elles en ont aussi |’évolution lente, indolente, avec transformation 
maligne possible. Le point particulier est que |’énucléation crée souvent des délabre- 
ments importants, avec parfois communication bucconasale. La collaboration d’un 


stomatologiste est alors nécessaire. 
CAUSSE. 


LANGUE 


Berberich (J.). — Que signifie la langue chargée ? (Welche Bedeutung 
hat der Zungenbelag >) (Practica Oto-Laryngologica, Bale, 1939 ,II,5, p. 287- 
293). 


Un état saburral de la totalité de la langue est chose banale, en rapport avec une affec- 
tion générale. Plus intéressant est l'état saburral unilatéral. Cet état s’observe dans tous 
les cas de lésion unilatérale du trijumeau. Nombreuses sont d’ailleurs les causes de telles 
lésions : section du nerf, injection d’alcool, compression par une tumeur, suppuration de 
l’apex pétreux, zona. Le méme phénoméne a été observé apres irradiation du ganglion 
de Gasser pour névralgie. Dans les lésions du centre cortical lingual, c’est-a-dire de la 
partie inférieure de la circonvolution prérolandique, la langue a la méme apparence, 


mais alors les phénoménes sont croisés. ia. 


CAUSSE. 
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L’épithélioma & cellules trés différenciées répond moins bien aux rayons qu’a la chirurgie ; 
mais si la localisation le permet on peut néanmoins faire des rayons. A cordes mobiles, 
il n’y a pas de préférence pour l’une ou l’autre méthode ; mais si une thryrotomie peut 
étre faite elle présente d’indiscutables avantages. Une lésion limitée 4 la bande, le ven- 
tricule, la région aryépiglottique ou |’épiglotte est en faveur des rayons. L’immo- 
bilité des cordes indique la chirurgie. Pour les lésions subglottiques, rayons. 


CAUSSE. 


Looper (E, A.). — L'utilisation de l’os hyoide comme greffon dans 
la sténose laryngée (Use of the hyoid bone as a graft in laryngeal stenosis) 


(Arch. of Oto., Chicago, juillet 1938, 28, n° 1, p. 106-111). 


La sténose laryngée se fait de plus en plus rare, pour de multiples raisons. Mais il y a 
toujours les cas traumatiques, 4 opposer aux cas d’origine médicale que l’on voyait 
anciennement. C’est dans un cas de cet ordre que l’auteur a utilisé l’os hyoide comme 
attelle devant étre insérée entre les ailes thyroidiennes disjointes. I] faut sectionner le 
thyroidien et libérer une moitié de l’hyoide afin de pouvoir le basculer verticalement. 
L’autre moitié ayant conservé ses connexions assure la vitalité du greffon. Il faut surtout 

Hayashi (Yoshio), — Sur les troubles de la voix et de la parole au 
cours d? l’encéphalite épidémique (Ueber Stimmund Sprachstorungen bei 

Encephalitis epidemica) (Hals-, Nasen- u. Ohrenarzt, I. Originale, Leipzig, avr. 

1937, t. 28, n° 2, p. 122-123). 


H. relate les observations faites sur 35 malades, au cours de |’épidémie d’encéphalite 
épidémique, qui a sévi au Japon en 1936, atteignant 1.500 personnes, dont 1 /3 sont mortes, 

Les troubles suivants ont été notés : La parole était ralentie 2 fois ; dans un autre cas 
il y avait de la confusion de la parole et de l’écholalie. L’aphonie a été notée une fois, 
la voix était 3 fois chuchotée et monotone. Quant a la laryngoscopie, on a noté 2 fois de 
la parésie du crico-aryténoidien interne avec rougeur de la corde vocale, 3 fois la parésie 
combinée des crico-aryténoidiens interne et externe, sans modifications de l’aspect du 
larynx ; dans 4 autres cas il y avait des secousses fibrillaires des lévres, de la langue et 
du voile du palais ; dans un cas il y avait des secousses 4 grande amplitude de tout le 
larynx ; enfin, dans 2 cas on a noté des troubles de la déglutition. 


Le Gérant : R. 


Imprimé par R. BussterE 4 Saint-Amand (Cher), France. — 3-6-1940. 
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